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RESUMO 
 
ALBIERI, F. A. O. Os médicos e a regulação do acesso aos serviços de saúde: o agir 
comunicativo como estratégia governamental em Diadema/SP (2008 a 2011). 110 f. 
(Dissertação de Mestrado) – Departamento de Medicina Preventiva, Escola Paulista de 
Medicina, Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), São Paulo, 2013. 
 
No Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, a regulação do acesso aos serviços de saúde 
busca superar a diferença entre a oferta e a demanda por serviços de saúde. Tendo em vista 
as  diretrizes de universalidade, integralidade e equidade previstos no SUS, a equipe gestora 
da saúde do município de Diadema/SP – cidade com mais de 390 mil habitantes e que tem  
investido mais de 30% do seu orçamento anual em saúde nos últimos 10 anos – realizou, 
entre 2008 a 2011, 72 oficinas temáticas sobre a regulação do acesso envolvendo  gestores e 
cerca de 700 profissionais, principalmente médicos, com o objetivo de construir relações 
mais próximas e negociadas entre a gestão e as equipes de saúde, sempre na perspectiva de  
melhorar o cuidado prestado. Após os ciclos de oficina, pode-se identificar a redução de 18%  
de encaminhamentos para consultas médicas especializadas, e de 9% em exames de apoio  
diagnóstico em relação aos anos anteriores às oficinas. Este estudo buscou analisar  
qualitativamente, a partir de grupos focais com participantes das oficinas (médicos, gerentes  
das unidades básicas de saúde e médicos reguladores), as possíveis contribuições da  
estratégia para o aprimoramento da regulação no município, em particular o fortalecimento  
de processos micro regulatórios locais. Os dados dos diferentes grupos focais foram 
cruzados com o objetivo de produzir um diálogo entre os vários atores institucionais 
envolvidos com regulação.  O estudo mostra como o ciclo de oficinas foi vivenciado e 
apreendido de modos bastante diferenciados pelos vários participantes, resultando em 
transformações nos processos de trabalho locais que guardam ritmos e iniciativas bastante 
diferentes entre si, aportando, desse modo, elementos importantes a serem considerados 
nas propostas governamentais de descentralização do processo regulatório. 
 
Palavras-chave: Regulação do acesso. Complexo regulador. Agir comunicativo. Atenção 
primária à saúde. Trabalho médico. 
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ABSTRACT 
 
ALBIERI, F. A. O. Doctors and the regulation of access to health services: communicative 
acting as a governmental strategy in Diadema/SP (2008 a 2011). 110 f. (Master’s Degree 
Dissertation) – Department of Preventive Medicine, Paulista School of Medicine, Federal 
University of São Paulo (Unifesp), São Paulo, in 2013. 
 
In the Unified Health System (SUS) in Brazil, the regulation of access to health services seeks 
to overcome the gap between supply and demand for health services. Keeping in view the 
guidelines of universality, comprehensiveness and equity provided by the SUS, the health 
management team of Diadema/SP –  a city with more than 390.000 inhabitants and that has 
been investing more than 30% of its annual budget in health over the last 10 years–  
conducted between 2008 and 2011, 72 workshops about regulation of access to health 
services, involving managers and approximately 700 professionals, mainly doctors, in order 
to build closer and negotiated relationships between management and health teams, always 
aiming to improve the care provided. After the workshop’s cycles, we could identify 18% 
reduction on specialized medical consultations and 9% decrease in diagnosis support exams 
comparing to the years before the workshops. This study attempted to analyze qualitatively, 
from focus groups with workshop participants (doctors, managers of primary health care 
services and regulator´s physicians), contributions possible of strategy to improvement of 
regulation in the city, in particular the strengthening of micro regulatory local processes. 
Data from different focus groups were crossed with the goal to producing a dialogue 
between the various institutional actors involved in regulation. The study shows how the 
workshop´s cycles was apprehended and experienced in very different ways by various 
participants, resulting in changes in work processes that keep local initiatives and rhythms 
quite different, providing thus important elements to be considered in governmental 
proposals of decentralization regulatory process. 
 
Keywords: Regulation of access. Regulatory complex. Communicative acting. Primary 
healthcare. Medical work. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
Esta dissertação de mestrado é parte integrante da Pesquisa de Políticas Públicas do 
SUS (PPSUS): “As múltiplas lógicas de construção do cuidado: indo além da Regulação 
governamental do acesso e utilização dos serviços de saúde”, realizada no Departamento de 
Medicina Preventiva da UNIFESP, em parceria com os gestores municipais, onde foi realizado 
o estudo, e com o Instituto Universitário de Lisboa (CIES-ISCTEIIUL) – Portugal e a 
Universidade Estadual de Campinas, através do Departamento de Medicina Preventiva e 
Social (DMPS). Fui incorporado à equipe de pesquisa na condição de gestor da regulação em 
Diadema, um dos municípios estudados. 
O estudo se propunha a investigar o quanto as insuficiências na regulação do acesso 
aos serviços de saúde contribuem para agravar a defasagem entre demanda e oferta, e 
caracterizar como a regulação formal, exercida pelos gestores, convive com modos mais 
informais e bastante ativos de “regulação”, exercidos por atores não governamentais, em 
particular os usuários – através de seus “itinerários terapêuticos” – e os médicos – 
construindo redes informais de cuidado via contatos profissionais pessoais. Assim, tinha 
como objetivos caracterizar as múltiplas lógicas de regulação do acesso e utilização 
(consumo) de serviços de saúde, tanto em sua dimensão formal, de responsabilidade 
governamental, como em sua dimensão informal, buscando identificar as relações dinâmicas 
que estabelecem entre si, além de subsidiar a formulação de processos regulatórios pelo 
gestor local de saúde, que pudessem incorporar, de forma criativa e solidária, o 
protagonismo dos vários atores locais no processo global de regulação. 
Tendo em vista a minha inserção neste grupo de pesquisa com um “duplo estatuto”, 
o de gestor-pesquisador, por ser o coordenador da Regulação no município de Diadema na 
ocasião do estudo, quis aproveitar a realização do meu mestrado para caracterizar os 
prováveis contribuições das estratégias que vinham sendo desenvolvidas naquele município 
no sentido de conseguir uma maior aproximação e negociação entre a central de regulação e 
os médicos da rede, em particular a realização de ciclos de oficina envolvendo gestores e 
aqueles profissionais, foco maior de atenção do presente estudo. 
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2 PEGADAS DAS POLÍTICAS DE SAÚDE NO BRASIL RUMO AO SUS 
 
Para compreender e analisar melhor a situação da regulação, é importante citar um 
breve histórico das políticas de saúde no Brasil. 
 Os primórdios da assistência à saúde no Brasil estão vinculados à ação beneficente da 
Igreja, através das Santas Casas de Misericórdia, e às Sociedades Beneficentes (portuguesa, 
israelita, entre outras). Em 1923, por meio da Lei Eloy Chaves, foram instituídas as caixas de 
aposentadorias e pensões que asseguravam acesso aos serviços de saúde para 
trabalhadores do setor privado e seus dependentes. 
 Na década de 1930, estas “caixas” foram unificadas e absorvidas pelos IAP, que, na 
década de 1960, diante de indícios claros de sua desorganização, substituídas pelo INPS, 
extinguindo os IAP. 
O INAMPS foi criado pelo regime militar em 1974, pelo desmembramento do INPS, 
como uma autarquia filiada ao Ministério da Previdência e Assistência Social, e tinha como 
finalidade prestar atendimento médico aos que contribuíam com a previdência social. O 
INAMPS dispunha de estabelecimentos próprios, mas a maior parte do atendimento era 
realizada pela iniciativa privada paga pelo Estado com recursos da Previdência Social. 
No final da década de 1970, o cenário da saúde no Brasil era marcado por uma 
insatisfação geral por parte dos profissionais e da população, uma vez que o sistema não 
conseguia enfrentar o quadro de doenças relacionadas ao desenvolvimento social e 
econômico do país. A cobertura assistencial era baixa, de má qualidade e excluía uma 
parcela significativa da população. 
A assistência médica se dava nas instituições do sistema previdenciário, enquanto o 
Ministério da Saúde desenvolvia, quase que exclusivamente, ações de promoção e proteção 
da saúde, por meio de atividades educativas, preventivas, e algumas ações para recuperação 
da saúde. Algumas atividades de assistência médica eram realizadas em poucos hospitais 
especializados, dirigidas à população indigente não inserida no mercado de trabalho, que 
contava também com as Santas Casas de Misericórdia e Hospitais Universitários. 
Os recursos financeiros eram insuficientes e mal aplicados, notando-se um grande 
desperdício. Além disso, as atribuições de cada esfera de governo não eram bem 
estabelecidas. A excessiva centralização dificultava a tomada de decisões. Havia então, na 
década de 1970, um modelo hegemônico médico assistencial-privatista. 
20 
 
 
Diante dessa inadequação do sistema, surgiu o movimento da Reforma Sanitária, no 
qual diversos atores, através de lutas políticas, propunham um novo modelo público de 
Atenção à Saúde. Como produto deste intenso movimento, em 1986, a VIII Conferência 
Nacional de Saúde define um conceito abrangente de saúde, no qual a saúde aparece como 
direito de cidadania e dever do estado , instituindo-se um Sistema Único de Saúde. 
A aprovação da nova Constituição Federal em 1988 incorpora mudanças e avanços 
com a criação do SUS, propondo para o setor público uma rede regionalizada, hierarquizada 
e descentralizada, com direção única em cada esfera de governo, sob controle dos seus 
usuários; e, para os serviços particulares (contratados ou conveniados), um caráter 
complementar ou suplementar e sob as diretrizes deste novo sistema. O SUS é definido pelo 
artigo 4º da Lei Federal 8.080/90: 
 
O conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições 
públicas federais, estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das 
fundações mantidas pelo Poder Público, constitui o Sistema Único de Saúde – SUS. 
 
 E tem como princípios: 
a) universalidade do acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assistência;  
b) integralidade de assistência, entendida como um conjunto articulado e contínuo 
das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para 
cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 
c) equidade, entendida como uma forma de atender todos igualmente, conforme a 
sua necessidade. 
 Além destes, também existem princípios organizacionais: 
a) resolutividade: capacidade dos serviços de enfrentar e resolver os problemas, de 
acordo com seu nível de complexidade; 
b) participação da comunidade (controle social): garantia de que a população poderá 
participar do processo de formulação das políticas de saúde e do controle de sua 
execução; 
c) descentralização: redistribuição das responsabilidades às ações e serviços de 
saúde entre os vários níveis de governo, com um nítido reforço do poder 
municipal sobre a saúde (municipalização); 
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d) complementaridade do setor privado: diante da insuficiência do setor público, está 
prevista a possibilidade de contratação de serviços privados, desde que de acordo 
com as normas previstas pela lei; 
e) hierarquização: o acesso da população deve se dar através do nível primário de 
atenção, e os casos que não forem solucionados neste nível devem ser 
referenciados para um nível de maior complexidade; 
f) regionalização: a rede de serviços do SUS deve ser regionalizada, permitindo um 
conhecimento maior dos problemas de saúde da comunidade de uma área 
delimitada. 
Na década de 1990, várias iniciativas deram início à criação das condições que iriam 
viabilizar o acesso pleno ao direito à saúde, com especial destaque, no âmbito jurídico 
institucional, para as chamadas Leis Orgânicas da Saúde nº 8.080/90 e 8.142/90 (BRASIL, 
1990a; 1990b). 
De forma a contemplar os objetivos propostos para o SUS na Constituição, o processo 
de descentralização da assistência à saúde foi orientado pela edição das NOB, publicadas em 
1991, 1993 e 1996, representando conjuntamente os instrumentos de regulação deste 
processo e tratando eminentemente dos aspectos de divisão de responsabilidades, das 
relações entre gestores e critérios de transferência de recursos federais para os estados e 
municípios. 
A legislação do SUS, embora não tenha tratado, especificamente, do tema Regulação 
em Saúde, definiu as competências de cada esfera de governo, delegando aos gestores 
Federal, Estadual e Municipal e aos respectivos Conselhos de Saúde a autonomia para a 
edição e aplicação de medidas, normas técnicas e estratégias visando sua implantação e 
implementação, garantidas as diretrizes citadas anteriormente. 
 
2.1 Explorando a polissemia da palavra “regulação” 
 
 Do dicionário emergem as primeiras definições de regulação que devemos 
considerar: “ato ou efeito de regular, estabelecimento de normas”, “conjunto de regras, 
regulamento”, “norma”, “ação de tornar regular uma função ou um movimento”. Da 
fisiologia e da psicologia, definem ainda como “ação de um regulador, que tende a 
normalizar a atividade de uma função (de regular + ação).” 
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O conceito de regulação é pouco estabelecido e a sua definição varia conforme os 
autores e as diferentes áreas de uso. Ainda hoje, é muito difícil propor uma definição 
unificada desse conceito. Apesar disso, é possível inferir que a ideia de regulação está 
alinhada com as noções de sistema e de complexidade. (PRÉVOST, 2000). O próprio termo 
sistema indica estar-se falando sobre vários mecanismos em relação de dependência, a fim 
de se alcançar um efeito determinado. (SCHNEEBERGER, 1994). 
O conceito de regulação na abrangência biológica compreende muitas ideias, 
destacando-se: função de reparação ou de detecção de um efeito; função de detecção de 
um desvio ou de uma diferença em relação a um dado ponto de referência; e função de 
correção de um efeito. 
No direito, a regulação é a atividade que consiste em assegurar o equilíbrio entre 
direitos e deveres pretendido pela lei. Ao mesmo tempo, a regulação traz consigo a ideia de 
que o papel do Estado é comandar diretamente os atores sociais, estabelecer as “regras do 
jogo” e garantir que sejam respeitadas. (CHEVALLIER, 1995; GAZIER; CANNAC, 1984). Neste 
sentido, o conceito de regulação remete-se fortemente ao campo da economia, como um 
controle ou uma restrição promovida pelo Estado sobre a atividade econômica, no intuito de 
moderar/mediar a relação entre a oferta e a demanda na produção de bens e serviços. 
(BALDWIN; CAVE, 1999). 
A discussão da regulação nas ciências sociais está relacionada com a existência de 
grupos sociais ou sociedades relativamente duráveis, apesar da grande variedade de 
interesses que seus membros possuem (LAWE, 1977), representando, portanto, um modo 
de conciliação de conflitos na organização de processos decisórios. (MIAILLE, 1995). 
Ferreira (2004) realiza um levantamento sobre alguns conceitos que definem 
regulação. Por exemplo, à luz da teoria econômica, Saltman e Busse (2002) a definem como 
a atuação condicionante do Estado relativamente a atividades de mercado. Os mesmos 
autores também associam a regulação ao paradigma de stewardship, que aponta para uma 
governação ética dos sistemas de saúde. O termo stewardship é traduzível por “provedoria” 
ou “intendência”, mas sem uma correspondência direta de significado na língua portuguesa. 
Dessa forma, o Estado se colocaria claramente ao lado do cidadão, na medida em que 
desempenha seu papel no sentido de garantir a eficiência, os resultados e o cumprimento 
dos princípios normativos que devem orientar a ação dos atores envolvidos. 
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De acordo com a autora, o conceito de regulação mais utilizado na literatura 
dedicada a este tema é o que define a regulação como “uma influência deliberada do 
Estado”, incluindo toda e qualquer ação concebida para influenciar o comportamento da 
indústria ou da sociedade (o que inclui não apenas a regulamentação, mas os incentivos 
econômicos, a contratualização, a divulgação de informação, entre outros aspectos). Nesse 
caso, a regulação tanto pode ser entendida enquanto facilitadora e positivamente 
incentivadora de comportamentos como enquanto restritiva e preventiva em face de 
atividades ou ocorrências consideradas indesejadas pelo Estado. 
Assim, é preciso considerar que o objetivo da regulação é, em última instância, 
harmonizar interesses de naturezas diversas e até contraditórias (interesses econômicos 
versus sociais e interesse público versus privado). 
Assim, quatro diferentes ideias podem ser destacadas a partir dos diferentes 
conceitos de regulação, quais sejam: controle, equilíbrio, adaptação e direção. 
A ideia de controle é uma das primeiras e mais frequentemente identificada com a 
concepção de regulação, caracterizando-se como atividade de ajustamento e regramento.  
A ideia de equilíbrio está ligada, ainda, a outras duas, a de conservação e a de 
correção. Das teorias da cibernética e complexidade, o conceito de regulação passa também 
a expressar a ideia de adaptação, suportada pelas ideias de interação e transformação. 
A regulação ganha uma nova dimensão ligada à noção de transformação, 
influenciada pelas teorias sobre os sistemas de transformação. 
A partir da ideia de direção, revela-se a interface do conceito de regulação com o 
domínio político. Nesse sentido, a regulação tem papel importante nos processos decisórios 
e de formulação de políticas públicas, relacionando-se com duas outras ideias: a de 
negociação e a de comando. 
Assim, as ideias de controle e equilíbrio estão associadas aos aspectos mais 
operativos da regulação: ajustar, corrigir, restringir. A adaptação apresenta posição 
intermediária entre a dimensão técnica e a política, apontando para a capacidade de 
transformação na regulação. Já a ideia de direção dá evidência à natureza política da 
regulação, relacionada com a capacidade de organização e de poder. 
No entanto, a evolução do conceito de regulação não foi linear, pois o 
desenvolvimento das ideias ligadas a esse conceito não ocorreu em etapas sucessivas de 
incorporação e superação de ideais ultrapassados. 
24 
 
 
2.2 Regulação em Saúde no Brasil  
 
Assim, transpondo todas estas definições e interfaces para a área da saúde, a forma 
com que o conceito de regulação tem sido empregado nos sistemas de saúde não é 
uniforme e revela, de fato, sua configuração: num primeiro aspecto estaria relacionado com 
o entendimento da regulação a partir das ações do subsistema público, entendida tanto 
como o controle de acesso dos usuários aos serviços de saúde quanto como um ato de 
regulamentar e de elaborar regras. Em um outro, diz respeito ao subsistema privado; assim, 
a regulação é concebida como a correção de falhas nas relações do mercado da saúde. 
A regulação está, portanto, vinculada à ampla gama de distintas ações: 
regulamentação, fiscalização, controle, auditoria e avaliação. No entanto, observa-se a 
ênfase normativa e burocrática para essa forma de conceituar a regulação, expressa 
geralmente como o ato de cumprir regras. 
Na saúde, a não existência de algumas características que garantem a perfeita 
competição e consequente equilíbrio de mercado justifica uma atuação mais intensa do 
Estado no setor. Essas características foram definidas por Donaldson e Gerard (2003) e 
citadas por Santos e Merhy (2006): “racionalidade, inexistência de externalidades, perfeito 
conhecimento de mercado por parte do consumidor, consumidores agindo livremente em 
seu benefício, numerosos e pequenos produtores sem poder de mercado.” 
Santos e Merhy (2006) afirmam que o ato de regular em saúde é um componente do 
campo de prestação de serviços, sendo exercido pelos atores que proveem ou contratam 
serviços de saúde. Os autores apontam ainda a existência de diferentes conceitos, práticas e 
finalidades da regulação em saúde, sendo ela ainda objeto de debate, com diferentes 
compreensões sobre o tema. 
De acordo com o Informativo Anual de 2000 da Organização Mundial da Saúde, a 
regulação é função de governança dos sistemas de saúde; ela está atrelada à função do 
Estado de ordenar as relações de produção e distribuições de recursos, bens e serviços de 
saúde. 
Observa-se a presença da Regulação em Saúde, desde a existência das IAP, 
estabelecendo regras para a utilização de serviços de saúde aos seus beneficiários. Com a 
criação do INPS, a grande aquisição de serviços privados na saúde compôs uma rede de 
prestadores privados por todo o país. A instituição do pagamento por procedimento 
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direcionou toda a rede prestadora para uma lógica de produção de atos isolados e de maior 
custo. Considerando esses aspectos, intensificou-se a necessidade de um maior controle, 
através da regulação em vários aspectos: comercial, administrativo, financeiro e assistencial. 
No caso do INAMPS, o processo regulatório foi tanto mais intenso quanto maior era a crise 
financeira da instituição. Vale ressaltar que, neste período, ainda se observa pequena 
relação das ações regulatórias no âmbito assistencial, sendo ainda muito centrado nos 
gastos, na imposição de regras e fluxos normativos. (SANTOS; MERHY, 2006). 
 
2.3 Regulação em Saúde Pública no Brasil 
 
O conceito, as práticas e finalidades da Regulação em Saúde não se encontram 
completamente desenvolvidos. O Ministério da Saúde, apenas a partir de 2002, iniciou o 
debate sobre este tema, que ainda não possui definições uniformes. 
A Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS/SUS) 01/2002 foi editada com o 
objetivo de organizar a regionalização da assistência, visando promover maior equidade na 
destinação dos recursos às ações e serviços de saúde e no acesso da população a elas em 
todos os níveis de atenção e buscando enfrentar o que foi denominado de “atomização do 
SUS” em sistemas municipais isolados, remetendo aos estados a competência de organizar o 
fluxo da assistência intermunicipal por meio do Plano Diretor de Regionalização. A 
regionalização como estratégia de conformar uma rede intermunicipal hierarquizada de 
referência especializada fez exigências à organização dos fluxos de referência e 
contrarreferência, assim como à implantação de instrumentos e estratégias que 
intermediassem o acesso dos usuários aos serviços, trazendo para a pauta o conceito de 
“regulação assistencial”, como a “disponibilização da alternativa assistencial mais adequada 
à necessidade do cidadão, de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada.” (BRASIL, 
2002). 
Esta norma propõe que a PPI (Programação Pactuada e Integrada) seja um dos 
instrumentos de planejamento integrado e a define como: 
 
o processo instituído no âmbito do SUS para a alocação dos recursos da assistência 
à saúde nos estados e municípios brasileiros resultante da definição, negociação e 
formalização dos pactos entre os gestores, das prioridades, metas critérios, 
métodos e instrumentos no sentido de definir de forma transparente os fluxos 
assistenciais no interior das redes regionalizadas e hierarquizadas de serviços, bem 
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como os limites financeiros destinados para cada município, explicitando a parcela 
destinada à assistência da própria população e das referências recebidas de outros 
municípios. (BRASIL, 2002). 
 
O conceito de regulação assistencial está atrelado a alguns pressupostos, como o 
processo de planejamento e programação, a definição da estratégia de regionalização, o 
médico regulador como autoridade sanitária instituída pelo gestor e a interface da regulação 
com os processos de planejamento, programação, controle e avaliação. Delimitando 
claramente a regulação do acesso dos usuários aos serviços assistenciais, a NOAS traz 
também a noção de complexos reguladores, definindo que a regulação “deverá ser efetivada 
por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responsáveis 
pela regulação das urgências, consultas, leitos e outros que se fizerem necessários.” (BRASIL, 
2002). 
 
2.4 A Política Nacional de Regulação 
 
Somente a partir da publicação da Política Nacional de Regulação, em 2008, o 
Ministério da Saúde busca um conceito mais ampliado e definido de Regulação, definindo-a 
segundo a sua atuação nos sistemas de saúde (Regulação sobre Sistemas), sobre a produção 
direta das ações e serviços de saúde (Regulação da Atenção) e sobre o acesso dos usuários 
aos serviços de Saúde (Regulação do Acesso). Esses conceitos associam e articulam as ações 
de Regulação em Saúde com o monitoramento, controle, avaliação, auditoria e vigilância da 
atenção e da assistência à saúde no âmbito do SUS. (BRASIL, 2008). 
A figura a seguir resume as atribuições de cada dimensão de atuação, de acordo com 
a Política Nacional de Regulação. 
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Figura 1 – Objetivos principais da regulação segundo a Política Nacional de Regulação, 2008 
 
Fonte: BRASIL, 2008. 
 
2.5 Redes de Atenção em Saúde 
 
As Redes de Atenção à Saúde – RAS – são definidas como arranjos organizativos de 
ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que, integradas por meio 
de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do 
cuidado num determinado território. A Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, 
estabeleceu as diretrizes para a organização de Redes de Atenção à Saúde no âmbito do 
Sistema Único de Saúde, buscando superar a fragmentação da atenção e da gestão nas 
Regiões de Saúde e aperfeiçoar o funcionamento político-institucional do SUS. (BRASIL, 
2010). 
Em 2011, foram constituídas as 17 RRAS no estado de São Paulo, através da 
Deliberação CIB n° 36. Nessa forma de organização, a região metropolitana de São Paulo 
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(RMSP) ficou constituída de 06 RRAS, coincidentes com os territórios que compreendem as 
regiões de Saúde. 
A RRAS 01 coincide com a região de Saúde do Grande ABC e é composta por 7 
municípios: Diadema, Mauá, Ribeirão Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, São Bernardo 
do Campo e São Caetano do Sul, com uma população total de 2.551.328 habitantes. 
 
2.6 Acesso: tentativas de definição 
 
A Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabeleceu as diretrizes para a 
organização de Redes de Atenção à Saúde no âmbito do SUS, define isso como: 
 
ausência de barreiras geográficas, financeiras, organizacionais, socioculturais, 
étnicas e de gênero ao cuidado. O acesso pode ser analisado através da 
disponibilidade, comodidade e aceitabilidade do serviço pelos usuários. (BRASIL, 
2010) 
 
Ou seja, como cita Cecílio (2013): “Acesso é ‘chegar lá’ (um lugar), no tempo 
adequado, obtendo o que se precisa” 
O acesso aos serviços em geral é organizado de uma forma burocrática, por ordem 
de chegada e sem avaliação do grau de risco e vulnerabilidade do agravo ou sofrimento do 
usuário. Esta forma de operar produz sofrimento e baixa na qualidade de vida dos usuários e 
dos profissionais de saúde. O desafio de construir novas formas de organizar o acesso aos 
serviços de saúde traz o conceito de acolhimento, como uma diretriz operacional que requer 
uma nova atitude de mudança no fazer em saúde. (BRASÍLIA, 2004). 
O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saúde, assumindo 
no serviço uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos 
usuários, atendendo a todos que procuram os serviços de saúde. É uma ação 
tecnoaassistencial, que pressupõe a mudança da relação profissional/usuário, reconhecendo 
o usuário como sujeito e participante ativo no processo de produção da saúde. Implica 
prestar um atendimento com resolutividade e responsabilização, orientando, quando for o 
caso, o paciente e a família em relação a outros serviços de saúde para a continuidade da 
assistência e estabelecendo articulações com esses serviços para garantir a eficácia desses 
encaminhamentos. (BRASÍLIA, 2004). 
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Dessa forma, podemos diferenciar este processo daquele denominado de triagem, 
pois ele não se constitui como uma etapa do processo, mas como ação que deve ocorrer em 
todos os locais e momentos do serviço de saúde. (BRASÍLIA, 2004). 
As diretrizes para a organização de Redes de Atenção à Saúde no âmbito do SUS 
propostas pelo Ministério da Saúde evidenciam a APS como centro de comunicação da RAS, 
assumindo um papel-chave na sua estruturação como ordenadora da RAS e do cuidado. Para 
tanto, a APS deve ser o nível fundamental de um sistema de atenção à saúde, pois constitui 
a porta de entrada, ou seja, o primeiro contato dos usuários com o sistema, sendo o 
primeiro elemento de um processo contínuo e integral de atenção. (BRASIL, 2010). 
 
2.7 As múltiplas lógicas do acesso 
 
Em artigo recém-publicado, intitulado “O agir leigo e o cuidado em saúde: a 
produção de mapas de cuidado”, Cecílio et al. (2013) apresentou os resultados de estudo 
qualitativo realizado em duas cidades paulistas sobre as múltiplas lógicas de regulação do 
acesso e consumo dos serviços de saúde. Neste estudo, os autores avançaram para além da 
abordagem governamental do tema expondo as composições complexas que os cidadãos 
utilizam para acessar os serviços de saúde a partir de uma visão deste usuário e sob olhar 
também sociológico: 
 
Assumindo que regulação são regras do jogo que vão sendo socialmente 
produzidas, é possível afirmar que a regulação deverá resultar em configurações 
distintas em diferentes sociedades (variação sincrônica), e, no correr do tempo, em 
cada sociedade específica (variações diacrônicas). A regulação é uma produção 
social, comportando, por isso mesmo, diferentes lógicas, racionalidades ou, como 
se adota aqui, diferentes regimes de regulação
1
. A regulação, por esta perspectiva, 
seria a resultante sempre tensa e provisória de múltiplos regimes de regulação. 
(CECÍLIO, 2013) 
 
E, assim posto, aponta-se que a regulação do acesso se encontra em processo de 
construção permanente. 
O problema é que nem todos os atores sociais atuam de acordo com isso, 
buscando mudar as regras do jogo, portanto, instituindo novos modos de 
regulação. A regulação é uma produção social que comporta múltiplos regimes de 
regulação. A regulação é processo permanentemente instituinte e, por isso mesmo, 
palco de disputas. (CECÍLIO, 2013) 
                                                     
1
 Regime de regulação como categoria analítica de inspiração sociológica, em particular por sua ênfase no 
reconhecimento de regularidades sociais sincrônicas passíveis de serem reconhecidas e estudadas.  
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Esta dissertação busca discutir as possíveis contribuições de uma estratégia 
governamental de base comunicativa na implementação da regulação do acesso, e que 
colocou de frente os gestores (regime governamental, entre eles os reguladores e os 
gerentes) com os profissionais diretamente envolvidos na produção do cuidado (no caso, os 
médicos), pois: 
[...] no jogo social, há atores que não se submetem a tais dispositivos e disputam 
outros modos de regulação a partir de seus interesses e visões. Os médicos, por 
exemplo, se deparam com esses dispositivos governamentais, e poderão ter vários 
modos de encará-los, mas sempre, e de algum modo, fazendo alguma regulação 
profissional. Os políticos usam seu poder para burlar ou flexibilizar tais dispositivos, 
e acumular poder em função disso. Os usuários terão que lidar com tais dispositivos 
o tempo todo, e vão aprendendo onde eles são mais ou menos flexíveis, 
aprendendo a tentar contorná-los ou fazer uso deles. (CECÍLIO, 2013) 
 
Como forma de sistematizar, quatro regimes de regulação principais foram 
identificados no estudo: o regime de regulação governamental, o regime de regulação 
profissional, o regime de regulação clientelístico e o regime de regulação leiga. 
 
Quadro 1 – Resumo do regime de regulação governamental 
 
O REGIME DE REGULAÇÃO GOVERNAMENTAL 
ATORES gestores; equipes de regulação; formuladores da política 
CONTROLE DE 
RECURSOS 
 a autoridade legal-formal de legislar, de normalizar, de alocar recursos visando, por 
exemplo, a ampliação de oferta, seja via contratação de pessoal, seja pela compra 
de serviços do setor privado; 
 a intervenção em serviços privados (desapropriações, intervenções administrativas, 
outros) alegando-se a defesa de direitos públicos. 
MODOS DE 
OPERAÇÃO 
1. regulação governamental burocrática (vertical, normativo, centralizado): atua 
segundo os princípios burocráticos de autoridade legítima, competência técnica, 
comunicações formal, impessoalidade, segundo as definições weberianas de 
burocracia.  
2. regulação governamental negociada (negociado, descentralizado, 
responsabilizado): atua segundo os princípios do agir comunicativo, adotando 
regras flexíveis e contratualizadas entre os vários atores. 
PRODUTOS  
 protocolos com critérios de encaminhamento;  
 disponibilização de vagas em serviços de saúde de variadas complexidades;  
 definição de responsabilidades dos vários serviços; 
 estabelecimento de fluxos preferenciais entre os serviços; 
 capacitações profissionais; 
 construção de grandes redes de cuidado formalizadas, ordenadas e estáveis de 
cuidado. 
RESULTADOS  
 aumentar a disponibilidade ou oferta de serviços para produzir a integralidade do 
cuidado; 
 garantir maior chance de acesso para as pessoas que mais precisam ser cuidadas 
(produzir equidade no sistema de saúde); 
 garantir cobertura para uma ampla rede de atenção básica; 
 utilização mais criteriosa e racional dos recursos. 
Fonte: CECÍLIO, 2013 
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Quadro 2 – Resumo do regime de regulação profissional 
 
O REGIME DE REGULAÇÃO PROFISSIONAL  
ATORES médicos e outros profissionais de saúde
2
. 
CONTROLE DE 
RECURSOS 
 os contatos pessoais; 
 o “controle do carimbo” no caso dos médicos; 
 o poder legal-formal de encaminhar. 
MODOS DE OPERAÇÃO  
1. burocrático-subordinado: subordina-se à regulação formal, se desobriga, atua 
como operador das regras governamentais
 3
 
2. criativo-cuidador: aprende a usar e “flexibilizar” as regras da regulação formal a 
depender do que ele avalia serem as necessidades do usuário. 
3. independente-autonomizado: aquele que “corre por fora” do sistema formal, 
usa contatos pessoais, faz micro regulação. 
PRODUTOS 
 criação de circuitos quase sempre invisíveis para os gestores; 
 produção e atualização permanente de regras informais. 
RESULTADOS 
 viabilização ou interposição de interesses particulares (mercantis, científicos) 
nos processos regulatórios; 
 criação de fluxos de circulação mais ágeis e resolutivos para determinados 
pacientes; 
 produção de iniquidades ou favorecimentos para determinados grupos de 
pacientes
4
. 
Fonte: CECÍLIO, 2013 
 
Quadro 3 – Resumo do regime de regulação clientelística  
 
  O REGIME DE REGULAÇÃO CLIENTELÍSTICA 
ATORES 
 políticos ocupantes de cargos eletivos;  
 dirigentes de entidades de classe ou de grupos de interesses;  
 conselheiros que atuam nas instâncias formais de controle do SUS. 
CONTROLE DE 
RECURSOS 
 apoio político sendo o voto a moeda de troca, seja para obtê-lo dos potenciais 
eleitores nos processo eleitorais, seja para apoiar projetos do executivo que 
dependem do poder legislativo para aprovação de seu orçamento e de seus 
projetos. Por isso, seus atores mais reconhecidos são os membros dos legislativos 
locais: os vereadores.  
MODOS DE 
OPERAÇÃO 
1. pressão e barganha: a troca é muito clara e direta, ou seja, acesso aos serviços em 
troca de votos. Nele, também poderemos ver diferentes modos de composição 
com o regime de regulação governamental, em particular sua flexibilização ou 
“agilização”, e com o regime de regulação profissional.  
PRODUTOS  fluxos de pacientes que fazem bypass (curtos-circuitos) aos fluxos formais.  
RESULTADOS 
 solução de problemas de acesso para aqueles usuários que conseguem um contato 
favorável;  
 aumento do prestígio do ator que consegue, via barganha ou pressão, produzir o 
bypass;  
 diminuição da capacidade política e operacional da regulação governamental de 
produzir equidade;  
 instrumentalização, pelo governante, de apoio político para seus projetos. 
Fonte: CECÍLIO, 2013 
 
 
                                                     
2
 Podemos considerar que todo profissional de saúde regula, do motorista da ambulância ao médico. 
3
 O profissional como “agente” ou operador da regulação governamental. 
4
 Como veremos, os produtos e resultados de cada regime de regulação poderão ser considerados “bons” 
(desejáveis) ou “ruins” (indesejáveis) a depender da apreciação situacional de cada ator. 
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Quadro 4 – Resumo do regime de regulação leiga 
(Continua) 
O REGIME DE REGULAÇÃO LEIGA  
ATORES 
Usuários; cuidadores informais; familiares; parentes; vizinhos e amigos: pessoas 
vivendo problemas de saúde que recorrem aos recursos globais de saúde 
disponibilizados no SUS e noutros setores de produção de saúde, como o 
suplementar. 
CONTROLE DE 
RECURSOS 
Cognitivos: todas as formas de conhecimento que estes atores adquirem através do 
saber baseado na experiência, e submetidos a processos de constante reflexividade, 
de caráter informal, de natureza objetiva e articulado a diferentes âmbitos locais, 
ganhando cumulatividade ao longo das diferentes fases do ciclo de vida – a 
importância dos espaços e dos tempos. Mas também de natureza subjetiva, na 
medida em que a interiorização de todas estas formas de saber baseado na 
experiência dão origem à construção de vários projetos de identidade como usuário; 
Relacionais: composição e dimensão das redes de parentesco; composição e 
dimensão das redes sociais de vizinhança; a pertença e o agir nas redes sociais de 
influência: as redes de relações profissionais; as redes de sociabilidades à volta das 
crenças e dos cultos (religiosos, espirituais, etc.); à volta das filiações e militâncias 
partidárias; à volta dos círculos de convívio em festividades públicas, em festas nas 
famílias e nas comunidades. Os sistemas de referências mais valorizados por cada 
usuário (as referências profissionais, as referências do mundo da vida dos usuários – 
as suas mundividências e as suas multivivências);  
Econômicos: rendimentos, salários, pensões, empréstimos e outras formas de 
aquisição de dinheiro que permitam aceder e/ou comprar os bens de saúde, públicos 
ou privados, de caráter mais ou menos mercantil, desde os planos de saúde, os 
medicamentos, as consultas, as cirurgias, os exames etc. 
MODOS DE 
OPERAÇÃO 
1. Estratégias de tentativa/erro: por experimentação sucessiva, por obtenção de 
contatos estratégicos, por criação de vínculos, por localização de pontos de conexão e 
identificação de linhas de fuga;  
2. Apropriação de conhecimento formal/científico: utiliza literatura de divulgação de 
conhecimento médico e de aconselhamento de saúde, consulta a internet, descobre 
fontes de informação etc.);  
3. Instrumentalização dos conhecimentos adquiridos pelos modos/vias anteriores; 
produz referências próprias em alternativa às referências padronizadas; inventa 
agenciamentos alternativos aos formalmente propostos; organiza formas de 
circulação imprevisíveis;  
4. Produção de uma racionalidade alternativa à racionalidade médica: faz 
diagnósticos; reconhece necessidades; posiciona-se diante das prescrições 
terapêuticas; avalia a relação terapêutica; avalia o desempenho profissional e o julga 
de acordo com as suas referências e os seus critérios; faz propostas, elabora 
sugestões e organiza encaminhamentos para evitar demoras, para ultrapassar 
bloqueios, para circular mais rapidamente. 
Fonte: CECÍLIO, 2013 
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Quadro 4 – Resumo do regime de regulação leiga 
(Conclusão) 
O REGIME DE REGULAÇÃO LEIGA  
PRODUTOS 
RESULTADOS 
Os mapas do cuidado
5
. 
Fonte: CECÍLIO, 2013 
 
Aqui faço uma breve livre associação: os mapas de cuidados poderiam ser 
ludicamente traduzidos como mandalas.  
Mandala significa círculo em palavra sânscrito e também possui outros significados, 
como círculo mágico, e universalmente é o símbolo da integração e da harmonia. Um mapa 
de cuidado busca produzir estas ações para o usuário, ou seja, mais integração e harmonia 
entre os seus pontos de referência, objetivando algum controle e previsibilidade no seu uso, 
como os círculos de uma mandala.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     
5
 “Um mapa do cuidado é formado pelo conjunto de “pontos” de acesso e cuidado que cada pessoa vai 
produzindo, a partir de suas necessidades e experiência, em cada momento da vida. Os pontos do mapa do 
cuidado podem ser serviços e/ou profissionais com os quais consegue estabelecer um vínculo. É composto 
preferencialmente por vínculos com profissionais em determinados serviços. Quase sempre o ‘ponto’ é apenas 
o serviço, como no caso dos serviços de urgência/emergência. O mapa é instrumento ou o dispositivo de 
operação da regulação leiga. Os pontos de referência do mapa (os serviços e/ou os profissionais) são – quando 
olhados pelo gestor ou pesquisador – esparsos, fragmentados, sem conexão entre eles. O mapa do usuário 
conecta, sob a lógica de suas necessidades e dentro de suas possibilidades, os pontos do mapa. O usuário 
configura seu mapa utilizando-se dos pontos de referência que, olhados ‘de fora’, aparentemente não 
configuram nenhum desenho ‘lógico’ se o parâmetro é a já clássica ‘pirâmide’ hierarquizada de serviços. Os 
pontos do mapa são atravessados por todos os outros regimes de regulação. É nos pontos do mapa que o 
usuário viverá os outros regimes de regulação.” (CECÍLIO, 2013). 
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METODOLOGIA 
 
Esta pesquisa trata-se de um estudo de caso no qual será analisado as possíveis 
contribuições das ações governamentais locais de base comunicativa na implementação das 
ações de regulação do acesso. O “campo de observação” (RUDIO, 1992) é definido pela 
Secretaria de Saúde do município de Diadema, em particular suas práticas de regulação. 
Um estudo realizado por Cecílio et al. (2011) fez a escuta de gestores, médicos, de 
outros profissionais da rede assistencial, e inclusive, pacientes, que falaram explicitamente 
da regulação do acesso. Utilizando-se do conceito de produção social no sentido usado por 
Carlos Matus, o estudo adotou a ideia de que a “sociedade” seria fruto da ação humana, 
intencional e valorativa, que vai se “condensando” em instituições, normas, regras etc. As 
instituições, as leis, as “estruturas”, sempre produzidas pela ação humana, funcionariam 
tanto como limites (condicionantes), como facilitadores da ação humana transformadora. 
Partindo de tal compreensão da realidade social, a regulação do acesso ficaria entendida 
como “a somatória das atuações dos governantes/gestores do sistema de saúde, dos 
profissionais da saúde da rede de atenção e dos usuários/cidadãos, que vão produzindo 
‘acumulações’ com suas ações. Tais acumulações podem ser tanto uma certa ‘cultura’ nos 
modos de se acessar os serviços como o material empírico revela com força, em particular o 
clientelismo político, como a criação de protocolos, fluxos, regras (formais e informais) que, 
afinal, resulta no que chamamos de ‘regulação’.”Cecílio et al. (2011) 
Tendo como ponto de partida tais considerações, essa investigação teve como intuito 
aprofundar a análise da “regulação governamental/formal”, qual seja, aquela realizada via 
Complexo Regulatório da Secretaria Municipal de Saúde. Minha implicação primeira com o 
estudo deve-se ao fato de eu ocupar o cargo de coordenador da regulação no município, 
durante a realização do estudo, sendo diretamente responsável pela organização e 
realização dos ciclos de oficina com os médicos que ora são analisadas. A primeira fase deste 
estudo teve como objetivo a caracterização do município de Diadema e do seu sistema local 
de saúde, nos contextos sociopolíticos singulares, subsidiando a discussão e análise dos 
resultados obtidos. O diagnóstico descritivo do local do estudo foi constituído com base em 
dados levantados junto ao DRAAC e através das bases oficiais do IBGE e DATASUS, no 
período de 2008 a 2011. Também da análise documental dos relatórios consolidados dos 
ciclos de oficinas nos serviços assistenciais da RAS pós-oficina, foi possível a realização de 
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uma breve contextualização do cenário da política de Regulação, buscando entender como 
se davam os fluxos regulatórios e as ações implementadas no município. 
Como pano de fundo para a discussão da regulação municipal, utilizou-se a Política 
Nacional de Regulação, que constitui a diretriz oficial do Ministério da Saúde neste tema. 
Um segundo momento consistiu no levantamento de relatórios gerenciais da DRAAC 
que possibilitassem identificar, quantitativamente, se o ciclo de oficinas de regulação 
promoveu alguma contribuição a rede no montante de solicitações de procedimentos 
especializados oriundos da rede assistencial de Diadema. 
Finalmente, e como terceiro momento do estudo, foi adotada metodologia de 
caráter qualitativo para viabilizar uma melhor aproximação e escuta dos médicos que 
participaram dos ciclos de oficina. Como disse antes, como coordenador da regulação, tive 
responsabilidade na concepção, organização e realização das oficinas, tinha em mão alguns 
resultados quantitativos de algumas possíveis contribuições das oficinas, mas não conseguia 
avaliar possíveis transformações nos processos de trabalho e na organização do cuidado na 
rede básica de saúde, seja do ponto de vista dos médicos assistentes, seja, ainda, dos 
gerentes das UBS e dos médicos reguladores, sendo os primeiros agentes centrais para o 
processo regulatório e para a produção do cuidado. Estimulado pelo meu orientador, quis 
aproveitar a realização da investigação para tentar alcançar uma visão mais descentrada, 
menos “governamental” do processo regulatório, tentando apreender elementos que 
normalmente escapam aos atores que ocupam cargos de alta direção, como era meu caso. 
Partia do pressuposto de que essa ampliação do ângulo de visão sobre o processo 
regulatório, incorporando a vivência dos profissionais envolvidos direta ou indiretamente 
nele, poderia, de alguma maneira, contribuir para a qualificação do processo regulatório no 
município. Para essa abordagem mais qualitativa, centralmente de escuta de profissionais da 
rede que haviam participado das oficinas, a ferramenta metodológica adotada foi a 
realização de três grupos focais, sendo um com médicos da rede assistencial que 
participaram das oficinas, um com os gerentes das UBS e um com médicos reguladores. 
Como técnica de pesquisa qualitativa, o grupo focal traz uma metodologia de coleta 
de dados que consiste na interação entre os participantes e o pesquisador a partir da 
discussão focada em tópicos específicos e diretivos (por isso é chamado grupo focal).  A 
técnica pode ser utilizada no entendimento das diferentes percepções e atitudes acerca de 
um fato, prática, produto ou serviço. (LERVOLINO; PELICIONI, 2001). 
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Pode ser considerada uma espécie de entrevista de grupo, embora não constitua um 
processo em que se alternam perguntas e respostas, geralmente composto por 6 a 10 
participantes que não são familiares uns aos outros. Estes participantes são selecionados por 
apresentarem certas características em comum que estão associadas ao tópico que está 
sendo pesquisado. Barbour e Kitzinger (1999) recomendam que os participantes sejam 
selecionados a partir de um grupo de indivíduos que convivam com o tema discutido e que 
tenham profundo conhecimento dos fatores que afetam os dados mais pertinentes. 
Sua duração típica é de uma hora e meia, sendo este tempo diretamente 
influenciado pelo número de participantes, a complexidade do tema e o grau de polêmica. 
(KRUEGER, 1988; MORGAN, 1988). 
A utilização dos grupos focais, de forma isolada ou combinada com outras técnicas de 
coleta de dados primários, revela-se especialmente útil na pesquisa avaliativa, sendo 
internacionalmente utilizado para a estruturação de ações diagnósticas, levantamento de 
problemas e para o planejamento de atividades educativas. 
O uso do grupo focal pode ainda contribuir como forma de aproximação, integração 
e envolvimento com os participantes. Como foi o caso deste estudo, esta metodologia 
funciona como técnica diagnóstica, permitindo o entendimento e o redirecionamento dos 
programas a partir da perspectiva da população-alvo. Em síntese, desenvolver uma pesquisa 
utilizando o grupo focal é desenvolver um processo, que contém procedimentos que visam à 
compreensão das experiências do grupo participante, do seu próprio ponto de vista. 
Para a realização dos grupos focais, foram definidos diferentes critérios de inclusão. 
Para o grupo focal de médicos e gerentes da rede, foram selecionados seis 
profissionais das Unidades Básicas de Saúde pelos profissionais da Central de Regulação do 
Acesso a pedido do pesquisador, de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 
a) o profissional deveria ter participado das oficinas de regulação do acesso; 
b) deveriam ser selecionados profissionais de diferentes UBS, não podendo se repetir 
profissionais da mesma unidade de saúde; 
c) o profissional deveria ser um bom comunicador ou ter histórico de 
relação/comunicação com a regulação ou ainda deter visibilidade para a equipe. 
Em função da quantidade reduzida de profissionais que compunham a equipe do 
DRAAC no momento da coleta de dados, foram selecionados todos os médicos reguladores 
que atuavam no processo regulatório, totalizando três profissionais, bem como uma 
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enfermeira reguladora e uma educadora que funcionava como apoio administrativo a este 
grupo de profissionais. 
Todos os grupos focais foram reunidos em uma sala de reuniões do Quarteirão da 
Saúde, conduzidos por dupla especializada na realização de grupos focais – uma mediadora 
e outra observador, sendo a coordenadora uma socióloga com longa experiência em 
formação de pessoal e conhecedora das características da atenção básica. A dupla se 
utilizava das seguintes perguntas disparadoras – mas não limitadoras – da conversa: 
a) Qual o papel do médico/gerente/médico regulador no processo de regulação? 
b) Vocês identificam mudanças nos seus processos de trabalho após o ciclo de 
oficinas de 2008 a 2011? O que mudou? 
c) Quais aspectos da regulação poderiam ou deveriam ser alterados para facilitar o 
seu trabalho e o cuidado com seus pacientes? 
Assim, analisando as falas extraídas destes grupos focais, pretende-se responder se 
os ciclos promoveram melhorias/mudanças nas relações entre os atores da equipe de 
regulação com os médicos, se proporcionaram uma melhor compreensão por parte dos 
atores a respeito do papel/limites/possibilidades do processo e, por fim, se seria possível 
construir modelos de gestão que reconstruam relações de confianças com o médico. 
 
3.1 Objetivos gerais 
 
Esta dissertação tem como objetivo principal avaliar e analisar as possíveis 
contribuições de uma estratégia governamental de base comunicativa, os ciclos de oficina 
de regulação do acesso, para o aprimoramento da regulação do acesso e o consumo de 
serviços de saúde no sistema municipal de saúde de Diadema. 
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3.2 Objetivos específicos 
 
a) caracterizar os processos regulatórios para o acesso aos serviços de saúde do SUS 
no Brasil; 
b) caracterizar o processo regulatório para o acesso aos serviços de saúde em 
Diadema; 
c) reconstituir os ciclos de oficinas de regulação na rede de Diadema como estratégia 
governamental de base comunicativa para aprimoramento da regulação do 
acesso;  
d) caracterizar a percepção dos médicos, gerentes e médicos reguladores 
(entendidos aqui como operadores/ferramentas da regulação governamental) em 
relação as oficinas em seu processo de trabalho. 
 
3.3 Pressupostos 
 
O presente estudo teve como ponto de partida os seguintes pressupostos:  
a) as estratégias governamentais de base comunicativa, como a realização dos ciclos 
de oficina realizados de modo descentralizado e envolvendo grande número de 
trabalhadores, são mais eficazes do que aquelas normativo-autoritárias; 
b) as estratégias governamentais, mesmo com base comunicativa, conviverão com 
conflitos de interesses, até porque a ação governamental se reveste sempre de 
um caráter instrumental (controle de custo/gasto, controle das práticas 
desqualificadas), que se choca com o ideal de autonomia dos profissionais de 
saúde, entre eles os médicos. 
 
4 CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DO ESTUDO, A CIDADE DE DIADEMA 
 
Neste diagnóstico, estão reunidas informações que expressam a situação de saúde 
do município, bem como as diferentes características que evidenciam as condições de vida 
da população, no que diz respeito aos aspectos sociais, econômicos, demográficos e 
epidemiológicos responsáveis pela geração de demandas de saúde. 
 
39 
 
 
4.1 Caracterização geral do município 
 
Desde 1700, quase toda a área do município pertencia à Ordem Religiosa dos 
Jesuítas. Existia na atual Rua Manoel da Nóbrega, antiga Vila da Conceição, uma construção 
de taipa, conhecida como Casa Grande, com uma capela dedicada a Nossa Senhora da 
Conceição. Sendo trajeto obrigatório de tropeiros em direção à mina de ouro do Embu, 
então descoberta, transformou-se em passagem de escasso tráfego na rota Santo Amaro a 
Mogi das Cruzes, com o declínio da mineração. 
Abandonadas as terras ocupadas pelos jesuítas, o Barão de Tietê conseguiu cerca de 
650 alqueires legalizando a posse entre 1.813 e 1.815. Após sua morte, divididas entre os 
herdeiros, sobressaíram duas glebas: a do Curral Grande, na parte leste, que deu origem a 
Piraporinha, e a do Curral Pequeno, na parte oeste, ficando sua sede próxima à atual Praça 
de Matriz. 
O primeiro núcleo populacional nasceu ao redor da capela do Bom Jesus da Pedra 
Fria, construída por José Pedroso de Oliveira, na estrada da Casa Grande, aproximadamente 
em 1830. Por volta de 1860, coube ao mesmo construtor erguer uma nova capela, em louvor 
ao Senhor Bom Jesus de Pirapora, à pequena distância da primitiva igreja. 
O progresso foi ativado em 1900, com a construção de uma serraria a vapor, de 
propriedade de Antônio Piranga, filho de José Pedroso, no atual bairro da Serraria. 
Funcionou até 1920, abastecendo a indústria de móveis de São Bernardo do Campo. Cerca 
de três anos mais tarde, os 165 alqueires de terras da serraria foram loteados, com o nome 
de Vila da Conceição, em homenagem à Virgem de devoção da família Pedroso de Oliveira. 
Em 1926, as águas da represa Billings inundaram parte da região do atual bairro de 
Eldorado, constituindo, então, a “baía de Eldorado”. 
As antigas vilas de Eldorado, Conceição e Piraporinha foram os três primeiros núcleos 
habitacionais de uma região localizada a sul de São Paulo, que depois passaria a se chamar 
Diadema. Hoje, esses três vilarejos são representados por três coroas na bandeira municipal. 
Por meio da Lei Estadual n° 233, de 24 de dezembro de 1948, o distrito de Diadema é 
criado, pois na época era pertencente a São Bernardo do Campo. Foi elevado à categoria de 
município com a denominação de Diadema, por Lei Estadual nº 5.285, de 18 de fevereiro de 
1953, desmembrado do município de São Bernardo do Campo, com sede no antigo Distrito 
de Diadema e sua instalação se verificou no dia 01 de abril de 1965. 
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Na ocasião de sua emancipação, o município era ocupado por chácaras, serrarias e 
granjas, que se intercalavam a morros e grandes áreas sem ocupação. Pequenas 
concentrações de moradores ocupavam a atual área central e os bairros Conceição e 
Piraporinha. A ocupação intensiva do território deu-se nas décadas de 1980 e 1990, movida 
por uma complexa teia de fatores que compunham a conjuntura nacional, como o processo 
de urbanização e industrialização. Este processo foi intensificado por fatores locais como 
isenção de impostos para implantação de indústrias, localização da cidade em meio ao já 
intensamente industrializado ABC paulista, junto da região Sul do município de São Paulo e a 
construção da Rodovia dos Imigrantes – eixo de ligação à região portuária de Santos, que 
atravessa todo o município. 
Assim, a exemplo de inúmeros municípios que se constituíram nas periferias das 
cidades brasileiras no mesmo período, Diadema teve um aumento brutal de sua população, 
que passou de 12 mil habitantes em 1960 a 300 mil habitantes em 1990 – na verdade, um 
dos maiores crescimentos no período em todo o país. Os novos moradores vinham em 
grande parte dos estados de Minas e Nordeste do país, além de haver outros egressos de 
comunidades deslocadas de favelas de São Paulo. As condições de vida na cidade eram 
bastante precárias, com graves problemas de saneamento, violência, falta de estrutura na 
área de saúde, educação, entre outros. 
A partir de 1982, iniciou-se um grande ciclo de administrações fortemente 
comprometidas com os interesses da população. Na origem desse processo, um conjunto de 
fatores contribuiu para a organização dos moradores, incluindo a mobilização social 
decorrente do forte movimento das mulheres em torno das necessidades do cotidiano na 
nova cidade – a luta pela água, pela saúde e por creches – e a retomada do movimento 
sindical, com grande protagonismo do Sindicato dos Metalúrgicos do ABC. 
Os primeiros anos foram essencialmente de construção da cidade – urbanização de 
favelas, estruturação da rede de abastecimento de água, asfaltamento de ruas, iluminação 
pública, construção de rede de serviços de saúde, construção e implantação de dezenas de 
escolas. No final da década de 1980 e início da década de 1990, houve um forte impulso à 
iniciativa municipal, com a descentralização de recursos promovida pela Constituição de 
1988. 
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Mais recentemente, uma hábil política de desenvolvimento local (por exemplo, com 
a implantação de polo industrial de cosméticos na cidade) tem dado sustentação ao notável 
investimento realizado na área social. 
 
4.2 Aspectos demográficos de Diadema 
 
Figura 2 – Mapa do estado de São Paulo, região do Grande ABC, Diadema 
 
Fonte: Prefeitura do município de Diadema.  
 
Diadema localiza-se na mesorregião metropolitana de São Paulo, formada por 39 
municípios e está inserida na região do Grande ABC, composta por mais seis cidades (Santo 
André, São Caetano do Sul, São Bernardo do Campo, Mauá, Ribeirão Pires e Rio Grande da 
Serra), totalizando 2.551.328 habitantes. 
A localização da região é privilegiada, pois está próxima ao Porto de Santos 
e interligada com a região metropolitana de São Paulo, com as rodovias Anchieta e 
Imigrantes, o Rodoanel e a rede ferroviária. 
Hoje, o acesso da cidade de São Paulo a esta região é feito principalmente pelo 
sistema Anchieta-Imigrantes, pelas avenidas Cupecê, Engenheiro Armando de Arruda 
Pereira, dos Bandeirantes, do Estado, Salim Farah Maluf, Anhaia Mello, Oratório e pelos 
corredores de trólebus e pelos trens urbanos da CPTM. 
Além do sistema Anchieta-Imigrantes, a Rodovia Índio Tibiriçá também representa 
uma importante via de acesso entre os municípios da região. 
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A região do Grande ABC também é entrecortada pelo Rodoanel Mário Covas, que foi 
construído no sentido de aliviar o intenso tráfego de caminhões oriundos das regiões 
Sudeste e Sul do Brasil e visando tornar o trânsito da cidade de São Paulo mais ágil, 
eliminando o tráfego pesado de cargas de passagem e fazendo a ligação de todas as rodovias 
ao porto de Santos por fora da mancha urbana.  
Distante 17 km do marco zero de São Paulo, localizado na Praça da Sé, Diadema tem 
30,7 km², o que representa 4,94% de todo o território do ABCD paulista e 0,01% do território 
estadual. 
A população, segundo números do Censo IBGE 2.010, é de 389.089 habitantes e a 
estimativa para 2.012 é de 390.980 habitantes, sendo o 14º mais populoso do estado e o 55º 
do Brasil e apresentando uma densidade populacional de 12.519,10 habitantes por km², a 
segunda maior do Brasil, superando, inclusive, a densidade demográfica da capital paulista 
(7.387,69 hab./km²) e a de São Caetano do Sul (9.708,79 hab./km²). Segundo o censo de 
2010, 186.803 habitantes eram homens e 199.286 habitantes eram mulheres, distribuídos 
por faixa etária, de acordo com a pirâmide e o quadro a seguir. 
 
Gráfico 1 – Pirâmide populacional do  
               município de Diadema, 2010 
  
Fonte: IBGE Censo 2010. 
Tabela 1 – Distribuição da população do  
                      município de Diadema por  
                      sexo e faixa etária, 2010 
 
       Fonte: IGBE Censo 2010.
 
Diadema apresenta uma população predominantemente jovem, sendo que cerca de 
23% são compostos por menores de 15 anos de idade. A população, segundo divisão em 
grupos etários, está assim distribuída: 91.051 habitantes com idade até 14 anos (23%), 
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32.594 habitantes com idade entre 15 e 19 anos de idade (8%), 232.839 habitantes com 
faixa etária entre 20 e 59 anos de idade (60%) e 29.606 habitantes com 60 anos ou mais 
(8%). 
O índice de envelhecimento é expresso em número de residentes com 60 anos ou 
mais por cem residentes com menos de 15 anos. Valores elevados desse índice indicam que 
a transição demográfica encontra-se em estágio avançado. Neste sentido, quando este 
índice comparado às médias do estado de São Paulo e da região metropolitana de São 
Paulo (RMSP), a região do Grande ABC apresenta índices menores. O município de Diadema 
apresenta um índice de 7,74, segundo censo IBGE 2010, que é inferior ao total da região do 
Grande ABC (8,41), da RMSP (10,66) e do estado de SP (11,56). 
Ainda segundo o mesmo censo, todos os seus habitantes viviam na zona urbana e a 
taxa de alfabetização da população com 5 anos ou mais nesse período foi de 93,91%. 
A cidade é a 14ª economia do estado de São Paulo (Secretaria Estadual da 
Fazenda/2010) e a 41ª economia do Brasil (IBGE 2008), destacando-se na área de prestação 
de serviços. O setor terciário é o mais relevante para a economia municipal. A prestação de 
serviços rendeu R$ 4.166.068,00 ao PIB municipal. O setor terciário, atualmente, é a maior 
fonte geradora do PIB diademense. De acordo com o IBGE, a cidade possuía, no ano de 
2010, 10.207 unidades locais, sendo 108.956 o total de pessoal ocupado. A taxa de 
desemprego em pessoas com 16 anos ou mais foi de 9,44%. O PIB per capita de 2010 foi de 
R$ 29.153,85. 
O IDHM (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal) passou de 0,664 em 2000 
para 0,757 em 2010 – uma taxa de crescimento de 14,01%. Este índice atual é considerado 
alto (IDHM entre 0,700 e 0,799) pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 
(PNUD). Diadema ocupa a 420ª posição, em 2010, em relação aos 5.565 municípios do 
Brasil, sendo que 7,53% dos municípios estão em situação melhor e 92,47% dos municípios 
estão em situação igual ou pior. Em relação aos 645 outros municípios de São Paulo, 
Diadema ocupa a 182ª posição, sendo que 28,06% dos municípios estão em situação 
melhor e 71,94% dos municípios estão em situação pior ou igual. A renda per capita média 
de Diadema cresceu 24,65% nas últimas duas décadas, passando de R$557,20 em 1991 
para R$597,35 em 2000 e R$694,55 em 2010. A taxa média anual de crescimento foi de 
7,21% no primeiro período e 16,27% no segundo. A extrema pobreza (medida pela 
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proporção de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a R$70,00, em reais de 
agosto de 2010) passou de 1,20% em 1991 para 2,02% em 2000 e para 1,44% em 2010. O 
índice de Gini, que mede a desigualdade social, aumentou: o índice passou de 0,42 em 1991 
para 0,46 em 2000 e para 0,43 em 2010 (1,00 é o pior número e 0,00 é o melhor). 
A incidência da pobreza, medida pelo IBGE, é de 43,81%, enquanto o limite inferior 
da incidência de pobreza é de 35,77%, o superior é de 51,86%.  
Os indicadores do IPRS (Índice Paulista de Responsabilidade Social) sintetizam a 
situação de cada município no que diz respeito à riqueza, escolaridade e longevidade, e 
quando combinados geram uma tipologia que classifica os municípios do estado de São 
Paulo em cinco grupos. O município de Diadema se enquadra no grupo de classificação 2 
que são municípios que, embora apresentem níveis de riqueza elevados, não exibem bons 
indicadores sociais. 
Diadema possui 99,43% da população coberta por abastecimento de água 
encanada, 95,42% de cobertura por esgotamento sanitário em rede e 99,61%, por coleta de 
lixo. 
Considerando o princípio fundamental do SUS de equidade em saúde, as condições 
socioeconômicas e de vulnerabilidade social são fatores relevantes no direcionamento de 
investimentos e implementação de serviços. 
 
4.3 Aspectos sanitários de Diadema 
 
A análise da situação de saúde depende do conhecimento dos principais indicadores 
de saúde municipais, que permitem identificar as principais necessidades de saúde, 
reconhecendo a diversidade entre os diferentes grupos populacionais, de modo a orientar o 
planejamento de ações que sejam direcionadas à realidade sanitária.  
 
Tabela 2 – Taxa de natalidade, por 1.000 habitantes, em Diadema, 2008 a  
                    2011 
 
                                   Fonte: MS/SVS/DASIS – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC 
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O aumento na taxa de mortalidade geral, observada no gráfico a seguir, para 
Diadema foi inferior ao aumento observado no estado de São Paulo na Grande São Paulo. 
    
Gráfico 2 – Taxa de mortalidade geral por 1.000 habitantes do Estado de São Paulo,  
                        Grande São Paulo e município de Diadema, 2008 a 2011 
 
     Fonte: MS/SVS/DASIS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM 
 
Tabela 3 – Óbitos de residentes em Diadema segundo capítulo da CID10 e ano do  
                    óbito, 2008 a 2011 
 
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM 
 
2008 2009 2010 2011
Estado de São Paulo 249.247 256.627 264.951 270.367
Grande São Paulo 112.349 114.994 117.746 119.999
Diadema 1.924 1.952 2.076 2.001
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No período de 2008 a 2011, as doenças do aparelho circulatório têm se mantido 
como a principal causa de óbitos, seguida das neoplasias e das causas externas de 
morbidade e mortalidade. 
Tabela 4 – Mortalidade Infantil e seus componentes no estado de São Paulo, RMSP e 
município de Diadema, 2008 a 2011 
 
                Fonte: Fundação SEADE. 
 
A taxa de mortalidade infantil registrada no estado em 2011, de 11,55 óbitos por mil 
nascidos vivos, foi 2,63% menor do que a de 2010 e 31,95% do que a de 2000, indicador 
comparável ao da Argentina. O município de Diadema apresentou taxas inferiores às do 
estado até o ano de 2009, tendo acabado por superá-las em 2010 e 2011. 
Gráfico 3 – Mortalidade materna, por cem mil nascidos vivos, no município Diadema, 2008  
                     a 2011 
 
Fonte: Fundação SEADE. 
2008 2009 2010 2011
Estado de São Paulo 36,05 59,27 45,55 42,26
Grande São Paulo 40,91 61,44 49,02 44,17
Diadema 44,32 45,24 32,04 15,53
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O município de Diadema apresentava taxas de mortalidade materna superiores às 
do estado e RMSP no ano de 2008. Esses valores foram reduzindo ao longo do período e 
em 2011 a mortalidade materna foi muito inferior (15,53). 
 
Tabela 5 – Morbidade Hospitalar segundo município de residência e capítulo do CID 10 no  
                    município de Diadema, 2008 a 2011 
 
Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 
 
As principais causas de internação hospitalar por capítulo da CID 10, dos residentes 
do município de Diadema, no ano de 2.011, foram: 1ª) gravidez, parto e puerpério; 2ª) 
doenças do aparelho respiratório; 3ª) doenças do aparelho circulatório; 4ª) doenças do 
aparelho digestivo; 5ª) lesões, envenenamentos e outras consequências de causas 
externas. Excetuando-se as internações originadas pela gravidez, parto e puerpério, as 
causas relacionadas ao aparelho circulatório figuram persistentemente como as principais 
responsáveis pelas internações hospitalares de residentes do município.  
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4.4 Estrutura da rede pública municipal de saúde em Diadema 
 
A RAS de Diadema está estruturada da seguinte maneira, de acordo com os dados 
da Sala de Apoio à Gestão Estratégica, do Ministério da Saúde, com última atualização em 
abril de 2013: 
 
a) 22 Unidades Básicas de Saúde, sendo 2 ainda em construção, com uma cobertura 
de 85,41% da população; 
b) 456 Agentes Comunitários de Saúde, com uma cobertura de cerca de 67% da 
população; 
c) 91 Equipes de Saúde da Família, cobrindo 80,30% da população; 
d) 09 Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF); 
e) 02 Unidades de Pronto Atendimento – UPA (uma na região Norte e outra na Sul); 
f) 01 Pronto-Socorro Central (na região Centro-Oeste) que funciona anexo ao 
prédio do Quarteirão da Saúde; 
g) 01 Hospital Municipal de 206 leitos, com Pronto-Socorro (na região Leste); 
h) 01 Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU; 
i) 10 Central de Regulação de Urgência e Emergência e de Leitos; 
j) 01 Ambulatório de Espercialidades chamado Quarteirão da Saúde, onde 
funcionam o 01 Centro Médico de Especialidades (CEMED), 01 Centro de 
Especialidades Odontológicas (CEO), 01 Laboratório Municipal de Análises 
Clínicas, 01 Serviço de Fisioterapia e Reabilitação; 01 Serviços de Apoio 
Diagnóstico, 01 Centro Cirúrgico Ambulatorial; 
k) 01 Centro de Referência em DST/AIDS e Hepatites; 
l) 1 Centro de Referência em Saúde do Trabalhador; 
m) Rede de Saúde Mental com 03 Centros de Atenção Psicossocial – CAPS tipo III; 01 
CAPS tipo III de Álcool e Drogas; 01 CAPS Infantil tipo II; 
n) Vigilância à Saúde: Vigilância Sanitária e Vigilância Epidemiológica; 01 Centro de 
Controle de Zoonoses; 
o) 01 Divisão de Regulação, Auditoria, Avaliação, Controle – DRAAC;  
p) 01 Setor de Transporte Sanitário – módulo ambulatorial. 
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Figura 3 – Mapa da distribuição dos principais equipamentos de saúde no  
                   município de Diadema, 2008 
 
Fonte: Prefeitura de Diadema. 
 
A SMS contava em 2011 com 3.866 profissionais, incluindo 541 médicos, 305 
enfermeiros, 92 dentistas, 181 profissionais de nível universitário de outras categorias, 
1.022 auxiliares e técnicos de enfermagem, 477 agentes comunitários de saúde, 523 
administrativos, entre outros (novembro de 2011). Eram 2.926 servidores públicos 
municipais estatutários e CLT – 76%; 837 contratados por uma Organização Social de 
Saúde/OSS– 21,6%; e os demais incluídos em temporários, Frente de Trabalho, estagiários e 
municipalizados/SES SP. Do total de 837 contratados pela Organização Social/OS, 542 eram 
agentes comunitários e agentes da dengue, o que representava 65% do total. 
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A categoria mais numerosa da Saúde era o pessoal de enfermagem: 170 auxiliares 
de enfermagem e 852 técnicos de enfermagem, totalizando 1.022 funcionários. A SMS 
contava ainda com 305 enfermeiros. 
Os médicos representavam a segunda categoria mais numerosa – em número de 
541, com variadas jornadas de trabalho, sendo 180 lotados no HM, 179 lotados na rede de 
UBS, 60 no Pronto-Socorro Central, 54 no Quarteirão da Saúde, 21 no SAMU e os demais 
distribuídos nos cinco CAPS, CR AIDS e Hepatite, CEREST, PA e na Gestão. Cerca de 90% dos 
médicos estavam no HM, AB, PSC, Quarteirão da Saúde e SAMU. A SMS contava com 110 
médicos com jornada semanal de 12 horas; 93 com jornada de 20 horas; 110 médicos com 
jornada semanal de 24horas, 41 médicos com jornada semanal de 32 horas; 122 médicos 
com jornada semanal de 40 horas; e 56 médicos/PSF com jornada semanal de 40 horas. São 
14.264 horas semanais de médicos, o equivalente a 713 médicos com jornada de 20 horas 
semanais. 
Considerando a população de 386.089 habitantes, Diadema contava com 1,8 
médicos na área pública municipal para mil habitantes, pois não estão computados os 
médicos do Hospital Estadual de Diadema (HED) e das clínicas, consultórios e do hospital 
privado de Diadema. Além de médicos, enfermeiros e dentistas, a SMS conta com 181 
profissionais de nível universitário de várias categorias: psicólogos, assistentes sociais, 
farmacêuticos, bioquímicos, nutricionistas, fisioterapeutas, veterinários, fonoaudiólogos, 
entre outros. 
Os profissionais da equipe administrativa (agentes de recepção, secretariados e 
outros) somam 524 e os operacionais e de apoio (como os motoristas, agentes de limpeza e 
outros) somam 456 funcionários. 
O município vem investindo em torno de 30% do seu orçamento próprio em saúde 
para manter em funcionamento uma ampla e complexa rede de serviços, e em 2011 
investiu 32% de recursos do Tesouro Municipal em Saúde, que representa mais que o 
dobro do percentual definido na emenda Constitucional 29. 
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4.5 A regulação do acesso governamental da RAS de Diadema 
 
Entendendo a Regulação da Atenção em Saúde como o conjunto de relações, 
saberes, tecnologias e ações dirigidas aos prestadores públicos, gerentes e profissionais de 
saúde que são utilizados para ordenar, orientar, definir e intermediar, avaliar e monitorar a 
demanda dos usuários por serviços de saúde e o acesso a estes (DIADEMA, 2010), a Divisão 
de Regulação, Auditoria, Avaliação e Controle (DRAAC), da Secretaria Municipal de 
Saúde/Diadema (SMS), se materializa com objetivos de aperfeiçoar os recursos existentes e 
a qualidade da ação através da maior resolutividade e a satisfação do usuário, assim como 
promover os princípios da equidade e da integralidade do cuidado e exercer a autoridade 
sanitária no ordenamento dos recursos existentes no SUS. 
O Complexo de Regulação do acesso da SMS de Diadema compõe-se por: uma 
Central de Regulação do Acesso Ambulatorial (incluída na DRAAC), uma Central de 
Regulação do Acesso as Urgências do tipo pré-hospitalar móvel (SAMU), uma Central de 
Regulação de Urgência Inter hospitalares e uma Central de Regulação do acesso aos leitos 
(essas duas últimas vinculadas ao do SAMU, mas em implantação). 
A Central de Regulação do Acesso Ambulatorial (para consultas médicas 
especializadas e serviços de apoio diagnóstico e terapêutico) – foco desse estudo – permite, 
de maneira articulada e integrada, adequar a oferta de serviços de saúde à demanda, 
buscando identificar as necessidades reais em saúde e implementar as mudanças na 
produção do cuidado, com a integração de todos os recursos disponíveis no Sistema de 
Saúde, através de fluxos capazes de garantir o acesso seguro às tecnologias necessárias à 
sua assistência. 
No período de 2008 a 2010, 100% do fluxo de solicitações de consultas 
especializadas e exames de apoio diagnóstico foi realizado através da Central de Regulação 
Ambulatorial. Todas as guias de solicitação de procedimentos de média e alta complexidade 
provenientes das Unidades Básicas de Saúde e Ambulatórios de Especialidades municipais 
eram recebidas pela Central, inicialmente no setor de protocolo, que realizava a separação 
por serviço de saúde e por procedimento solicitado. Em seguida, essas guias avançavam 
para uma avaliação de uma equipe técnica, composta por médicos e enfermeiros 
reguladores, que verificava os dados cadastrais e de solicitação e autorizava os 
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procedimentos, priorizando os casos de acordo com os critérios estabelecidos nos 
Protocolos de Regulação do Acesso baseados em evidência vigentes. Os casos que 
demandam complementação das informações cadastrais ou clínicas precisavam ser 
devolvidos para as unidades solicitantes para adequação das guias. Os casos classificados 
pós avaliação desta equipe técnica prosseguiam para a equipe de agendamento, que 
utilizava a oferta disponibilizada pelos serviços de saúde de média e alta complexidade 
municipais e estaduais. Depois de agendadas, as guias retornavam às unidades solicitantes 
contendo as informações de agendamento e orientações para serem realizadas aos 
pacientes. 
Esse processo logístico de entrada e saída de guias encontra-se atualmente 
digitalizado através de um sistema legado criado no próprio serviço e chamado de 
Reguladia. 
 
Figura 4 – Fluxo operacional e logístico da Central de Regulação Ambulatorial em  
                   Diadema  
 
Fonte: DRAAC, SMS, Diadema. 
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A Central de Regulação do Acesso Ambulatorial, no ano de 2010, recebeu, 
mensalmente, aproximadamente 10.000 guias encaminhadas da rede para agendamento 
em outros níveis de complexidade em especialidade médicas, exames de apoio diagnóstico 
ou reabilitação. Todas as 120.000 guias foram reguladas pela equipe técnica. O 
agendamento mensal realizado nessa Central no ano de 2010 foi de 13.000 guias/mês 
(aproximadamente 156.000 guias agendadas/ano) nas referências de média e alta 
complexidade municipal, regional ou mesmo no município de São Paulo, demonstrando um 
real escoamento da demanda reprimida em diversas especialidades e exames de apoio 
diagnóstico. 
O processo de elaboração da primeira edição dos Protocolos de Regulação do 
Acesso (especialidades médicas) se deu no início de 2008, tendo sido sua publicação no mês 
de outubro do mesmo ano. Dessa forma, a DRAAC, com apoio técnico da Escola Municipal 
de Saúde, elaborou os Protocolos de Regulação do Acesso para as dez especialidades 
médicas mais frequentemente solicitadas pelos profissionais da rede assistencial de saúde 
em Diadema. Somaram-se, nesse processo, a participação efetiva dos profissionais das 
especialidades médicas da rede, assim como os modelos nacionais e internacionais de 
Protocolos de Regulação do Acesso e as pesquisas de referências bibliográficas baseadas 
em evidências clínicas da literatura mundial. 
A partir de então, processos de revisão desses Protocolos foram permanentes e 
conduzidos pela equipe dessa DRAAC, assim como a elaboração de novos Protocolos de 
Regulação do Acesso para os Exames de Apoio Diagnóstico e de Especialidades 
Odontológicas.  
Buscando a otimização e desburocratização para o agendamento a partir da 
descentralização das vagas ofertadas pelo sistema, assim como promover e estimular 
responsabilização das equipes da Atenção Básica pela gestão das vagas de consultas 
médicas especializadas e exames de apoio diagnóstico, a DRAAC, em conjunto com um 
grupo técnico (GT), iniciou em 2010 uma análise técnica e financeira para a implantação de 
um sistema informatizado na rede assistencial. Foi pactuado que o SISREG3, um sistema on-
line disponibilizado pelo DATASUS/ Ministério da Saúde de forma gratuita, atenderia as 
necessidades atuais. Em outubro/2010, iniciou-se a implantação gradativa do SISREG3 (eixo 
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ambulatorial) na rede, em substituição ao sistema SIGASAUDE, para o gerenciamento e 
operação das Centrais de Regulação Ambulatoriais. Iniciou-se a implantação pelo QS e 
DRAAC e a descentralização das vagas para as UBS foi programada para o primeiro bimestre 
de 2011. 
A partir da implantação do SISREG, no início de 2011, foram selecionadas algumas 
especialidades, que já detinham equilíbrio entre oferta e demanda, para iniciar o processo 
de descentralização do agendamento para as UBS. Este equilíbrio foi identificado a partir de 
um estudo das solicitações recebidas e agendadas no período de abril a setembro do ano 
anterior. 
A princípio, entendeu-se que, ao escolher as especialidades cuja relação entre oferta 
e demanda estava equilibrada, a oferta descentralizada às UBS seria suficiente para realizar 
o agendamento de toda a demanda das unidades, sem gerar filas de espera. Dessa forma, o 
processo de capacitação da rede para a utilização do novo sistema de agendamento foi 
focado nos profissionais administrativos. 
O cálculo das cotas, entendidas como o número de vagas disponibilizadas para cada 
unidade, foi realizado com base na média mensal de solicitações de cada unidade no 
mesmo período de abril a setembro. 
Passou-se, então, a existir dois diferentes fluxos de acesso, ambos regulados, porém 
utilizando diferentes ferramentas de regulação. No primeiro fluxo, descrito anteriormente, 
o agendamento é realizado pela Central de Regulação Ambulatorial, mediante classificação 
da prioridade realizada pela equipe técnica. No segundo, a regulação se dá a partir de cotas 
de procedimentos disponibilizadas às unidades assistenciais. No final de 2011, já estavam 
descentralizados mais de 15 procedimentos na rede básica para ações regulatórias e 
agendamento pelas próprias unidades básicas de saúde.  
 
4.6 A implantação da estratégia governamental de base comunicativa: as oficinas de  
       regulação 
 
Entendendo que a Estratégia de Saúde da Família (ESF) propõe a reorganização da 
atenção primária à saúde (APS) através de uma nova compreensão do processo saúde-
doença (ALVES, 2005), o grande desafio no âmbito do SUS é deslocar o foco da produção de 
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procedimentos característico do modelo atual, médico centrado, para obter o foco na 
produção do cuidado. Porém, apesar da notável ampliação da oferta de serviços básicos em 
todo o país possibilitada pela ESF, ainda questiona-se a resolutividade dos serviços da APS 
para a finalização do cuidado. A incorporação de novas tecnologias ao setor saúde induziu 
uma demanda por serviços e tratamentos cada vez mais complexos. (STARFIELD, 2002). 
Somada a isso, a formação dos profissionais de saúde, totalmente desarticulada com a 
realidade da rede no SUS, dificulta ainda mais o processo de mudança do modelo 
assistencial. (FORREST et al., 2002). Assim, podemos contar com um cenário de possível 
baixa resolutividade na APS, que promove encaminhamentos em quantidades excessivas e 
de forma desqualificada aos serviços especializados, ocasionando filas de espera e 
insatisfação dos usuários. 
No município de Diadema, a premissa básica do Plano Municipal de Saúde 
2009/2012 encontrou-se na reestruturação do modelo de atenção à saúde, com foco no 
fortalecimento da APS. A integração das áreas técnicas (Atenção Primária, Atenção 
Especializada e Hospitalar) tornou-se um pressuposto essencial, no sentido de garantir a 
integralidade e a equidade do acesso a partir da qualificação do atendimento das 
necessidades de saúde dos usuários do SUS. Sabendo que a Regulação do Acesso na rede 
de atenção à Saúde inicia-se na APS, era essencial que os técnicos da Regulação apoiassem 
as equipes de Saúde de Família no encaminhamento dos usuários para os demais níveis de 
atenção. A Regulação deveria ir além de uma atividade administrativa que recebe 
solicitações e organiza agendas de consultas e exames especializados, trabalhando de 
forma distanciada dos serviços assistenciais. Por isso, a qualificação do processo de 
regulação do acesso exigiu que os profissionais participassem do dia a dia da APS, com o 
objetivo de compreender os processos de trabalho das equipes e contribuir para a 
qualificação dos encaminhamentos, buscando sempre dispositivos que pudessem melhorar 
a equidade do acesso, promover a integralidade do cuidado e ações de eficácia das 
referências e contra referências. 
A partir desses apontamentos, foram propostos os Ciclos de Oficinas de Regulação 
do Acesso, uma estratégia governamental de base comunicativa com foco no 
aprimoramento da regulação do acesso ambulatorial em Diadema. Buscava-se também 
aprimorar a integração entre os pontos de atenção da RAS, com foco na produção de um 
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cuidado mais resolutivo e integral, e ofertar equidade do acesso às tecnologias de alta 
densidade, além de promover o estreitamento dos laços entre a gestão (Regulação, 
Diretoria do QS) e os profissionais de saúde da APS. 
O 1o Ciclo de Oficinas ocorreu entre os meses de setembro e outubro de 2008. A 
proposta inicial desse ciclo, realizado in loco nas 19 UBS da SMS de Diadema, era 
apresentar as diretrizes da Política Nacional de Regulação recém-publicada pelo Ministério 
da Saúde (agosto/2008) e a equipe técnica da regulação ambulatorial para os profissionais 
da rede assistencial. Focou-se, nesse ciclo, em demonstrar os objetivos e operacionalização 
de uma regulação ambulatorial do acesso e da estrutura do Complexo Regulador 
implantada no município, em contraponto daquela idealizada pelo MS. O público-alvo eram 
os médicos e gerentes das UBS, mas houve também a participação de enfermeiros e outros 
profissionais de nível universitário, técnico e médio. 
Para o aprimoramento desses ciclos na rede e potencializando a discussão entre os 
profissionais envolvidos, os gestores centrais da APS, da Atenção Especializada – Direção do 
Quarteirão da Saúde – e da Regulação Ambulatorial, organizou-se um grupo técnico (GT) 
para a realização de oficinas pré-agendadas em todas as Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
tendo como foco os gerentes locais, médicos e enfermeiros. O enfoque dado nessas 
oficinas esteve baseado na problematização das ações regulatórias da SMS de Diadema, 
com base em apresentação prévia dos conceitos em regulação do acesso e das informações 
referentes à demanda e oferta de vagas em procedimentos especializados. Da mesma 
maneira, foram abordados aspectos referentes à estrutura organizacional instalada, fluxos 
operacionais e à elaboração, pactuação e implantação do Protocolo de Regulação do 
Acesso, baseados em evidência realizados há um ano. Ao final de cada oficina, foi aplicado 
um questionário semiestruturado, sem necessária identificação e de livre adesão para a 
avaliação do processo, em que os profissionais participantes puderam discorrer sobre suas 
percepções com relação às oficinas e sobre suas necessidades técnicas com relação aos 
dispositivos regulatórios. 
No 2º ciclo de oficinas ocorrido entre março e maio de 2009, foram realizadas 21 
oficinas em 19 UBS, totalizando 52 horas de ação, em pouco mais de um mês de atividades. 
O processo envolveu um total de 197 profissionais entre gerentes, médicos, enfermeiros, 
agentes administrativos, auxiliares/técnicos de enfermagem, assistentes sociais, dentistas, 
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fonoaudiólogos e psicólogos. Podemos constatar que houve a capacitação de 65% dos 
médicos da AB. Na avaliação, com 98% de adesão dos participantes, a nota média geral da 
avaliação foi de 8,6. Mais de 95% dos profissionais consideraram pertinente a realização de 
novos ciclos, sendo que 61% julgaram a periodicidade ideal entre 3 a 6 meses. Houve 
evidente necessidade de capacitação para a utilização dos protocolos de regulação do 
acesso implantados. As principais áreas temáticas apontadas para capacitação foram 
identificadas. Além de ocorrerem processos de EPS (educação permanente em saúde) em 
regulação, algumas constatações, sugestões e dúvidas foram coletadas das falas dos 
profissionais das UBS e constituíram dispositivos importantes para determinar novas ações 
nos planejamentos da Regulação. 
Já no 3º ciclo, realizado entre março e abril de 2010, foram realizadas 31 oficinas em 
26 equipamentos de saúde municipais ambulatoriais (aumento de 27% com a inclusão dos 
CAPS, CEMED e Centros de Referência). Todas as visitas contaram com a presença de, no 
mínimo, um representante da Coordenação da APS, um representante da Direção do 
Quarteirão da Saúde, e dois profissionais da Regulação. A duração média das oficinas foi de 
2 horas e meia, resultando num total de 77,5 horas de ação in loco (aumento de 35% com 
relação ao segundo ciclo de oficinas). Foram envolvidos, neste 3º ciclo, um total de 268 
profissionais entre gerentes, médicos, enfermeiros, agentes administrativos, 
auxiliares/técnicos de enfermagem, assistentes sociais, dentistas, fonoaudiólogos e 
psicólogos (aumento de 36% em relação ao segundo ciclo de oficinas). A nota média geral 
da avaliação foi de 8,8. Capacitações em áreas temáticas evidenciadas como frágeis pelos 
profissionais foram pautadas e ofertadas pela SMS aos médicos e enfermeiros da rede com 
foco em promover autonomia e resolutividade na APS. Assim, em 2010, foram ofertadas à 
rede ações em EPS – Educação Permanente em Saúde – nas temáticas especializadas 
apontadas nas avaliações dos ciclos de oficinas pelos próprios profissionais da RAS. O QS, 
com alguns profissionais vinculados a academia, propôs painéis para atualizações em 
oftalmologia básica e ortopedia básica (3 de cada) com duração de aproximadamente 2 
horas e meia cada para os médicos generalistas e enfermeiros da APS. No total, foram 
capacitados 219 profissionais da rede, sendo 50% médicos da APS. Por meio da realização 
dessas ações, as equipes da oficina estreitaram os laços com os profissionais da rede da 
APS, além da observação e escuta in loco das dificuldades e principais necessidades com 
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relação aos processos regulatórios. Após a legitimação dos resultados alcançados através 
da apresentação dos resultados ao Colegiado Gestor da Secretaria Municipal de Saúde, o 
GT construiu um Planejamento Estratégico elencando novas ações, entre elas: continuidade 
dos ciclos de oficina nas unidades de produção assistencial, com periodicidade definida, e 
início das discussões para planejamento do matriciamento com especialistas nas UBS de 
acordo com as fragilidades apontadas nos encaminhamentos, aliadas às necessidades 
identificadas nos ciclos.  
Como vimos na metodologia, o presente estudo teve como objetivo principal 
analisar as possíveis contribuições de uma estratégia governamental de base comunicativa, 
os ciclos de oficina de regulação do acesso, para o aprimoramento da regulação do acesso e 
o consumo de serviços de saúde no sistema municipal de saúde de Diadema. 
Considerando-se a hipótese de que os encaminhamentos realizados pelos médicos 
da rede de atenção primária aos procedimentos especializados seriam excessivos e 
desqualificados, um primeiro foco de análise deste estudo, sob o aspecto quantitativo, foi 
tentar caracterizar o quanto os ciclos de oficinas proporcionaram um melhor entendimento 
dos profissionais com relação à rede assistencial, às limitações e potencialidades na atenção 
especializada, e a importância da qualificação dos encaminhamentos. Importante lembrar 
que os ciclos de oficina analisados no presente estudo coincidiram com o período de 
implantação dos Protocolos de Regulação do Acesso, que definem diretrizes para a 
solicitação e uso adequado e racional das tecnologias de apoio diagnóstico e terapias 
especializadas, oferecendo a melhor informação disponível para a tomada de decisão. 
Interessava também monitorar quantitaivamente os encaminhamentos como 
desdobramentos da realização dos ciclos, a exemplo do que demonstro a seguir. 
A figura a seguir, extraída de um dos relatórios gerenciais da DRAAC, traz indicações 
de prováveis acontecimentos nas solicitações de procedimentos especializados.  
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Figura 5 – Comparativo do total de solicitações de procedimentos  
                   especializados entre os anos de 2009 e 2010 
 
Fonte: Relatórios gerenciais DRAAC. Diadema. 
 
Observou-se que, após os ciclos de oficinas de regulação, houve a redução de 18% 
de encaminhamentos da rede para consultas especializadas com relação ao total existente 
no ano anterior e de 9% em relação aos exames de apoio diagnóstico do ano anterior. 
Starfield (2002) afirma que 
 
um melhor reconhecimento, por parte dos profissionais da atenção primária, a 
respeito das necessidades relacionadas à saúde dos pacientes garante melhor 
disponibilização dos recursos existentes e disponíveis para abordá-las. Ainda, 
considera que a atenção primária é apenas um dos componentes, embora 
fundamental, na estruturação dos sistemas de saúde. 
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Alguns fatores como a formação do profissional da APS, a organização da estrutura 
dos serviços, as diferenças de morbidade da população, as características específicas de 
cada paciente e as diferentes práticas profissionais influem na variação das taxas de 
referência para atendimento especializado. (FORREST et al., 2002a, FORREST et al., 2002b, 
O’DONNEL, 2000). 
O acompanhamento do número de encaminhamentos constitui uma importante 
ferramenta para a gestão dos sistemas de saúde, uma vez que fornece informações para o 
planejamento e avaliação dos serviços. (SOBOLEV, 2004). 
Pode-se inferir que os ciclos de oficinas proporcionaram uma reflexão a respeito da 
utilização dos recursos especializados, na medida em que apresentou aos profissionais o 
cenário de encaminhamentos, em grande parte excessivos e desqualificados, além de trazer 
o embasamento teórico contido nos protocolos vigentes. Essa reflexão pode ser um dos 
fatores que promoveu a redução do número de encaminhamentos a serviços 
especializados.  
E por assim evoluir, as analises e resultados da metodologia deste mestrado se 
entregam no capitulo abaixo.  
 
5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Além da caracterização quantitativa dos possíveis contribuições do ciclo de oficina, 
via dados secundários, quis, no desenvolvimento da dissertação, fazer uma abordagem 
mais qualitativa, como apontei na metodologia, que desse conta de caracterizar como os 
médicos que participaram das oficinas avaliavam o quanto elas haviam (ou não) resultado 
em transformações nos seus cotidianos de trabalho. Como disse antes, por sugestão do 
meu orientador, quis fazer um “deslocamento” do meu lugar de gestor que patrocinou as 
oficinas, tentando perceber como elas foram vividas pelos médicos e se, de alguma forma, 
elas haviam resultado em transformações em seus modos de ver o sistema de saúde local e 
em suas práticas. Portanto, para além dos dados quantitativos que pareciam indicar 
movimentos sobre o número de encaminhamentos (o que por si só já seria um dado muito 
favorável às oficinas), quis compreender um pouco melhor o que ocorreu com os médicos 
que participaram das oficinas. Esse é o enfoque e a justificativa para o componente mais 
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qualitativo do estudo, cujos dados são apresentados na sequência. A análise qualitativa 
desta pesquisa consistiu no agrupamento das falas extraídas dos grupos focais, buscando 
encontrar sentidos através da tematização dos assuntos abordados ao longo da roda de 
conversa. 
O encontro com os médicos propiciado pelo grupo focal permitiu que se 
caracterizasse um pouco melhor como o médico, este profissional que ainda exerce papel 
central na construção do sistema de saúde, vive seu cotidiano nas equipes de saúde da 
família, produzindo sentidos para seu trabalho, situando-o dentro de uma rede mais ampla 
de relações, que, sendo fundamental para o exercício de sua prática profissional, muitas 
vezes lhe parece incompreensível, “irracional”, quem sabe uma das razões para o 
estranhamento (GOMES, 2011), que é tão facilmente reconhecível entre os médicos 
quando eles falam de seu trabalho hoje, em particular na rede básica do SUS. 
 Os dados dos diferentes grupos focais foram cruzados com o objetivo de produzir um 
diálogo entre os vários atores institucionais envolvidos com regulação e assim, analisar as 
possíveis contribuições da estratégia para o aprimoramento da regulação no município, em 
particular o fortalecimento de processos micro regulatórios locais.  
 
5.1 Os blocos temáticos dos grupos focais 
 
Para fins de sistematização dos grupos focais, o material coletado foi organizado nos 
blocos temáticos abaixo descritos, buscando-se produzir algum ordenamento das principais 
questões apontadas pelos médicos – grupo focal condutor do dialogo desta análise -  
quando falam do cotidiano de seu trabalho na atenção primária e com a regulação:  
a) o médico da APS como regulador do sistema de saúde: limites e possibilidades; 
b) o médico e o complexo regulator municipal: relações de amor e ódio; 
c) o generalista e os especialistas: a difícil construção de novas relações. 
 
5.2 O médico da APS como regulador do sistema de saúde: limites e possibilidades 
 
5.2.1 A micro regulação do médico na APS: ordenador do cuidado ou gatekeeper da rede?  
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O papel do médico na atenção primária e a dificuldade para conseguir realizar 
diagnósticos e procedimentos de média e alta complexidade foram destacados como os 
principais problemas relatados em um estudo realizado em 50 municípios do estado do Rio 
Grande do Sul, que buscou entender quais os principais problemas, na visão dos gestores, 
com relação à construção do SUS. A questão do trabalho médico no SUS se fez presente na 
totalidade das discussões e mostrou-se como ponto nevrálgico dos gestores na organização 
do sistema municipal de saúde. Nas falas desses gestores, são abordados temas como o não 
preenchimento de registros assistenciais e a solicitação indiscriminada de exames de apoio 
diagnóstico e de consultas especializadas. (BECH; COSTA; SASSI; VAGHETTI, 2001). 
 
Se partirmos de um princípio que ser médico é ter autonomia soberana como 
parte da conduta médica, assim como, encaminhar o que se acha necessário, 
atuar como gerente sendo enfermeira é difícil pois sentar com um médico e falar: 
´Doutor, não pode encaminhar qualquer coisa´ ter é comum ter como resposta 
`Não, eu posso, eu sou médico´ (gerente de UBS). 
 
O advento do SUS, e a posterior adoção da ESF como modelo de APS, apresenta ao 
médico uma nova forma de trabalho, com novas responsabilidades e atribuições. O modelo 
de APS proposto pelo MS, através da ESF, buscou contribuir na reorganização do modelo 
assistencial, imprimindo uma prática de trabalho nas UBS, que atribui novas 
responsabilidades às equipes de saúde e aos usuários. (BRASÍLIA, 1997). 
Nesse contexto, o profissional médico passa a ser “generalista”, ou seja, responsável 
pelo atendimento de todos os componentes da família, exercendo atividades assistenciais 
no âmbito da saúde da mulher, da criança, do adolescente, do adulto e do idoso, sem 
restrição de sexo ou idade. Além disso, sua atuação não está restrita ao tratamento das 
doenças, mas também à realização de ações de prevenção e promoção, envolvendo a 
responsabilidade sanitária pelo seu território. (BRASÍLIA, 1997). 
A formação hospitalocêntrica da categoria médica, focada no atendimento 
individual, especializado e no tratamento de doenças, dificulta o sucesso das novas práticas 
propostas pelo MS por meio de um novo modelo assistencial.  
O papel do médico na APS seria o de prestar diretamente todos os serviços 
necessários à garantia de um atendimento integral à saúde da população, inclusive atuando 
com competência na regulação do acesso aos níveis de maior complexidade do sistema de 
saúde. (STARFIELD, 2002). 
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O grupo focal médico permitiu evidenciar como os médicos se reconhecem 
exercendo uma função que poderia ser denominada de “microrregulatória”, isto é, o 
controle exercido por eles com relação ao acesso à média e alta complexidade, pela 
utilização de bons fundamentos da clínica para determinar o recurso mais adequado a cada 
situação. Nesse sentido, poderia ser lembrada uma relação da função da APS com a figura 
do gatekeeper, importada do sistema de saúde norte-americano Managed Care, que 
norteia o acesso dos pacientes aos especialistas, mas que foi interpretada como mais um 
instrumento de restrição da livre autonomia do médico e paciente, na tentativa de mera 
redução nos custos das operadoras nos exames de apoio diagnóstico e nos métodos 
terapêuticos. (VIEIRA; VILARINHO, 2004). 
 
Tem pacientes, por exemplo, que solicitam densitometria óssea com 48 anos, aí 
nós efetuamos um certo tipo de regulação: não tem indicação, você não está na 
faixa etária. (médico da UBS). 
 
Muitos pacientes têm uma ideia errada de quando têm que ir numa consulta 
especializada. Então, vêm com uma demanda que não se justifica muito. (médico 
da UBS). 
 
A gente faz a nossa autorregulação e, às vezes, alguma tentativa de regulação do 
sistema também. Porque a gente recebe muitos encaminhamentos e pedidos de 
solicitação de exames que os médicos na emergência pedem e mandam para a 
UBS. (médico da UBS). 
 
Nesta situação de conflito (quando o procedimento é solicitado por outro 
médico), a gente acaba tendo que ser um pouco regulador ou mediador. (médico 
da UBS). 
 
Essa visão também pode ser evidenciada na fala dos gerentes das UBS, indicando a 
importância da parceria entre a gestão e o médico na ação microrregulatória. 
 
Tudo começa com a regulação na unidade, quando a própria unidade consegue já 
fazer o agendamento direto no SISREG, sem passar pelo processo de regulação da 
Central. (gerente da UBS). 
 
As pessoas aprenderam que, “se eu grito mais, eu consigo”. E eu acho que esse 
grupo de diretores da AB e do QS vem trabalhando nessa cidade há alguns anos 
numa coisa que é assim: você pode gritar à vontade, mas se o seu agravo não for 
justificado, você vai ter que esperar junto com os outros. (gerente da UBS). 
 
Ainda, surge a ideia da APS como coordenadora do cuidado, na medida em que 
fornece as informações necessárias para que outra instância promova o acesso do paciente 
de forma equânime e de acordo com a prioridade de cada caso, ou até mesmo assumindo 
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diretamente a responsabilidade pelo tempo que o usuário aguardará a realização do 
procedimento. 
 
É um processo que a gente está sempre monitorando; se as pessoas estão 
chegando de fato, pelos motivos acordados, que foram pactuados, se estão 
chegando em tempo oportuno, se a pactuação está sendo obedecida de fato. 
(gerente da UBS). 
 
Segundo Starfield (2002), a organização da atenção à saúde, apesar de não ser 
prestada por completo na APS, incumbe o profissional da responsabilidade de providenciar 
ou coordenar a prestação de serviços a serem disponibilizados aos seus usuários em outros 
locais, corroborando com os achados do grupo focal médico. 
 
O nosso papel como médico que está ali acompanhando o paciente, está vendo 
como as coisas estão, está vendo a comunidade como um todo, é fazer 
propostas, fazer um planejamento da equipe de saúde da família. (médico da 
UBS). 
 
Se há uma suspeita de uma doença que precisa de um oftalmologista, a gente, 
como médico de família faz a regulação [...]. De que forma? Eu coloco o 
paciente numa lista, eu sei que ele tá aguardando ‘oftalmo’. Se em três meses 
ele não passou com o ‘oftalmo’ ainda, aí eu vou pedir a MI [referindo-se ao 
memorando interno enviado para a Central de Regulação solicitando agilidade 
no caso] [...]. Mas aí é uma coisa da função. O médico da família faz a 
coordenação do cuidado de um jeito diferente mesmo, que é uma 
especialidade e tudo isso. Não sei se todos os profissionais fazem isso. (médico 
da UBS). 
 
Os médicos e enfermeiros da saúde da família advogam pelos pacientes, eles 
defendem os pacientes... Então, a gente tem que tomar muito cuidado com o 
que escreve. E o regulador tem que olhar pra todos os pacientes com carinho. 
(gerente de UBS). 
 
A definição do termo coordenação é caracterizada pelo processo de integração das 
diferentes atividades desenvolvidas em cada departamento da organização. Quando 
transportada para a área da saúde, de acordo com o Institute of Medicine, citado por 
Kidhima (2005), significa a conexão entre processos distintos no interior de um mesmo 
serviço ou de serviços diferentes, com o intuito de prover todos os procedimentos e 
informações necessárias para o cuidado de um paciente. 
Na APS, Starfield (1992) define o papel de coordenação como a “capacidade do 
serviço em integrar todo o cuidado que o paciente recebe nos diferentes níveis do sistema 
de saúde.” Garantir a oferta de procedimentos secundários e terciários é, de fato, uma 
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responsabilidade do gestor, mas o profissional de saúde desempenha papel fundamental, 
quando qualifica o seu encaminhamento através do preenchimento adequado de 
formulários de referência e contrarreferência. 
 
Uma vez que o profissional que está encaminhando entende como funciona o 
direcionamento desses casos, eles qualificam melhor esse direcionamento. O 
profissional que faz o encaminhamento entende qual a necessidade da descrição 
do caso, porque o fluxo pode ser diferente conforme essa descrição. Então 
qualifica muito o direcionamento desse paciente. (gerente da UBS). 
 
A organização do acesso através de uma porta de entrada preferencial é um dos 
pressupostos para a configuração de uma rede integrada. A existência de um serviço como 
a UBS, que seja reconhecida e procurada pelos usuários quando das suas necessidades de 
saúde, facilita a formação de vínculo e a coordenação dos cuidados. (GIOVANELLA et al., 
2009). 
Entretanto, quando não há uma coordenação adequada com os outros níveis de 
atenção, o papel da APS como porta de entrada do sistema de saúde fica prejudicado, 
tornando seus processos limitados ao cumprimento de um conjunto de ações mínimas 
especificadas nos programas de saúde, sem a garantia da continuidade e da integralidade 
do cuidado, conferindo à APS o status de “medicina para pobres.” (FORREST et al., 2000). 
 
Os profissionais médicos clínicos às vezes têm a sensação que eles são meros 
encaminhadores... Quando o paciente que passa no pronto-socorro do município e 
o ortopedista pede uma ressonância, um USG, e dá um encaminhamento para 
passar no ortopedista do ambulatório e o paciente vem na UBS pra pegar a guia, 
porque é assim que o paciente entende o sistema, que ele precisa pegar o papel do 
posto de saúde. Aí, o médico da UBS que teve todo o treinamento pra tratar a 
ortopedia na UBS e só encaminhar o que realmente precisa, ele tem que ter esse 
enfrentamento com o paciente que questiona “Quem é o senhor pra não me 
encaminhar pro ortopedista? O ortopedista disse que eu preciso e você só é um 
clínico!”. (gerente da UBS). 
 
Pode-se afirmar que a coordenação assistencial demanda do profissional assistente 
grande quantidade de tempo em atividades como o preenchimento de formulários e a 
comunicação com outros serviços e prestadores. Em alguns modelos assistenciais, procura-
se isentar o profissional médico dessas atividades, incumbindo outros profissionais que 
compõem a equipe, para otimizar seu tempo. (FORREST, 2000). 
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5.2.2 Percebendo mudanças: a reorganização do processo de regulação na rede 
 
No grupo focal com os médicos, foi possível captar vários elementos de mudança no 
processo regulatório do município. 
Uma parte dos profissionais apontou para importantes melhorias no processo 
regulatório e, consequentemente, nos processos de trabalho cotidianos da unidade em que 
atuam, como podemos observar nos depoimentos a seguir. Cabe destacar que, para estes 
profissionais, o fato de realizarem o agendamento das solicitações na sua própria unidade, 
fruto de uma priorização de risco realizada por eles mesmos, equivale à garantia de sua 
autonomia em relação ao que será ofertado como alternativa terapêutica para o paciente. 
 
Eu gostei muito de uma coisa que aconteceu há pouco tempo aqui na Prefeitura. 
Foi implantado nas unidades o que se chama de micro regulação [...] agora, quem 
está regulando somos nós para os pacientes. (médico da UBS). 
 
Eu achei legal. Eu conheço o paciente, eu sei as necessidades dele de ter ou não 
aquela conduta, passar naquele exame [...]. Então, é mais fácil eu julgar se o 
paciente precisa passar ou não do que dar um papelzinho [...] Então, melhorou 
bastante a regulação ao acesso. (médico da UBS). 
 
E aí [referindo-se ao agendamento na própria unidade], a coordenação do 
cuidado passa a ser realmente do médico de família. (médico da UBS). 
 
Segundo Santos e Merhy (2006), a regulação da saúde pelo Estado brasileiro é 
entendida como a intervenção de um terceiro entre as demandas dos usuários e a efetiva 
prestação do procedimento nos serviços que constituem a rede assistencial, atuando de 
forma ordenadora e orientadora dos fluxos assistenciais. (BRASIL, 2006). 
Como esta relação entre a demanda e a efetiva prestação dos serviços pode ocorrer 
das mais diversas formas, igualmente variadas são as estratégias que podem ser aplicadas 
para garantir que ela ocorra, de modo que a regulação assistencial conjuga todas as opções 
potenciais de resposta do sistema às necessidades de saúde de uma população específica. 
A descentralização vertical da regulação, que consiste em conceder os poderes 
regulatórios à gestão local ou regional (que poderá organizá-los da maneira como melhor 
entenderem), é uma das estratégias para efetivar esta relação (FERREIRA, 2004), sendo 
também uma condição necessária para melhorar o acesso, a participação, a qualidade, a 
sustentação e a equidade no campo da saúde, permitindo uma resposta mais adequada às 
demandas sociais e um impacto positivo na gestão. (HORTALE; PEDROZA; ROSA, 2000). 
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Uma segunda forma de efetivar esta relação consiste em delegar o poder que está 
atribuído formalmente ao gestor para os profissionais assistentes, traduzindo-se, 
basicamente, em favorecer a sua micro regulação. Esta, por sua vez, permanece sujeita à 
supervisão do gestor, de forma a garantir, em última instância, o cumprimento das 
normatizações vigentes. (FERREIRA, 2004). 
O Ministério da Saúde (BRASIL, 2006) preconiza que a ação regulatória seja realizada 
a partir do levantamento e distribuição de cotas de procedimentos realizados pelos 
estabelecimentos executantes para os estabelecimentos solicitantes, mantendo o 
agendamento propriamente dito concentrado nos Complexos Reguladores ou à disposição 
das unidades solicitantes. 
Assim, o modelo de gestão governamental do município de Diadema busca, ao 
promover o processo de descentralização e a micro regulação citado no grupo focal de 
médico, oferecer aos profissionais das unidades a oportunidade de conhecer as opções 
ofertadas pelo sistema de saúde local e experimentar uma forma mais participativa de 
realizar o processo regulatório, responsabilizando os médicos assistentes por esta atividade 
e, por consequência, oferecendo acesso dos pacientes aos serviços e ações de saúde. 
Ainda, foram destacados alguns aspectos negativos do processo de descentralização 
dos agendamentos. 
 
Continuo me preocupando com essa coisa que quando a gente faz essa regulação 
só na UBS, às vezes, o colega não coloca informação nenhuma, porque ele acha 
que ninguém vai ler. (médico da UBS). 
 
As pessoas começaram a encaminhar mais, porque tem disponível [a 
consulta/exame] lá [na UBS]. (médico da UBS). 
 
Na minha unidade não marca na mesma hora, e, se não marca na mesma hora, 
não faz sentido e não facilitou pra vida do paciente. (médico da UBS). 
 
Mas, mesmo depois das oficinas, sabemos que o agendamento não acontece na 
hora que o paciente sai do consultório médico do jeito que a gente imaginava que 
aconteceria [...] O objetivo era agilidade no agendamento, mas parece que não 
aconteceu em todos os lugares como a gente queria. (médico regulador). 
 
Pinto e Carneiro (2012) apontam que os aplicativos instalados nas centrais de 
regulação municipais ou estaduais para operacionalização das ações regulatórias funcionam 
com o objetivo de proporcionar aos usuários a agilidade na marcação de seus 
procedimentos, porém existem muitas falhas que causam a inacessibilidade de alguns 
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usuários às consultas médicas especializadas. Também observam que muitos pacientes 
reclamam que cadastram suas consultas, entretanto não recebem retorno imediato sobre a 
marcação de seus procedimentos. Ainda, destacam que a guia de referência em papel 
escrito continua sendo utilizada pelo médico, antes de o usuário ter contato com 
agendamento on-line. 
 
A gente tem um sistema que é o SISREG de agendamento local, e a gente 
precisa ter uma organização de regulação local, e tem também a interface com 
a Regulação central, que é pra onde a gente manda as guias dentro de uma 
rotina preestabelecida entre os serviços. (gerente da UBS). 
 
A regulação aos pouquinhos implantou o SISREG dentro das unidades, só que, 
pra implantar, ela também formou pessoas [...] que tiveram que aprender a 
regular as guias da unidade. Esse é o administrativo que fica na unidade com 
as vagas do SISREG, que é um braço da regulação. (gerente da UBS). 
 
Cabe apontar aqui que, durante o processo de mudança dos fluxos regulatórios no 
município, a diretriz era de que não houvesse imposição de nenhum modelo gerencial 
específico, permitindo às unidades o manejo possível e desejado por elas das solicitações. A 
referência teórica para a instauração dos processos eram as oficinas de regulação 
previamente realizadas na rede.  
 
Eu trabalho aqui há três anos e meio, já trabalhei em três UBS diferentes. Cada 
UBS fazia a organização dos encaminhamentos de um jeito diferente. (médico da 
UBS). 
 
Fica evidente, na fala de alguns médicos que as unidades se organizaram de 
diferentes formas para conduzir este novo processo. Cada UBS realizou a reorganização dos 
encaminhamentos de maneiras distintas. Isto dependeu das micro diretrizes da equipe 
administrativa local, da disponibilidade de tempo da equipe médica, do sistema de 
informação, da estrutura física (sala com um local reservado para que o paciente saia do 
consultório e possa ir entregar documentação), entre outras possibilidades. 
Alguns profissionais apontam, ainda, que, mesmo com a mudança no processo 
regulatório, não houve implicação do médico na realização da priorização, e que, segundo 
eles mesmos, não correspondeu a uma expectativa de qualificação do processo na unidade. 
 
Na minha unidade, a gente se organizou um pouquinho diferente. Não é o 
administrativo que faz essa regulação. Os médicos da unidade se reuniram na 
reunião técnica e a gente elaborou o processo de regulação, e uma de nós é 
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responsável por ver todas as guias, e a gente, junto com os funcionários do 
administrativo, faz a classificação de risco vermelho, azul e amarelo, e dá a 
devolutiva pras equipes. (médico da UBS). 
 
Nós decidimos por organizar isso numa reunião semanal que se faz com todos os 
médicos. [...] Então, se há vaga para todos, o administrativo marca para todos. Se 
há mais solicitações do que vagas, aí traz pra reunião e nós fazemos a 
classificação. (médico da UBS). 
 
Na unidade, quem faz é o administrativo [...]. “Ah, eu vou colocando aqui, 
conforme vai tendo vaga, eu vou botando” [...]. Já deu pra perceber que não tem 
classificação de risco nenhum lá. Ele vai “colocando”. (médico da UBS). 
 
A ação regulatória, conforme preconiza o MS (Brasil, 2006), somente deve ser feita 
“por profissional competente, capaz de análise crítica e discernimento que o conduzam às 
decisões baseadas nas evidências.” Novamente, em 2008, o MS reforça este conceito, a 
partir da portaria nº 1.559, de 1º de agosto de 2008, que institui a Política Nacional de 
Regulação do Sistema Único de Saúde – SUS, quando, em seu artigo 2º, parágrafo III, 
aponta que “regulação do acesso à assistência [...] abrange a regulação médica, exercendo 
autoridade sanitária para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificação de risco 
e demais critérios de priorização.” 
 
Você vai colocar uma regulação para melhorar o acesso, para melhorar a 
qualidade das guias, enfim, toda a parte técnica... Porque o protocolo “papel” 
pode ser utilizado de uma forma muito ruim e desgastar as relações a ponto do 
protocolo ficar inutilizado e eu acho que a gente conseguiu exatamente fazer o 
contrário, ao longo desses anos todos, com muita conversa... (gerente da UBS). 
 
Um facilitador desse processo:, ter uma diretriz pro gerente, porque é muito vago 
quando a gente parte do nada... Hoje, nós temos protocolos instituídos, que dão 
essa segurança e esse norte para o trabalho. P. ex: capacita o gestor loca que deve 
sentar com o profissional médico, quem faz a solicitação, e poder discutir, com 
propriedade, com estudos. Tudo que está colocado ali, esses protocolos, não são 
criados da cabeça de ninguém, né? Eles são em cima de estudos que existem, de 
diretrizes do ministério da saúde, em cima de protocolos prévios, então isso 
embasa demais. (gerente da UBS). 
 
E tem a questão dos protocolos. Por exemplo, o ultrassom transvaginal; tínhamos 
uma demanda que era o triplo da nossa oferta. Foi feita toda uma discussão da 
regulação com a rede para elaboração de protocolos com critérios baseados em 
evidência. Tínhamos 12.000 exames na espera, hoje temos 700. (médico 
regulador). 
 
Assim, conforme coletado nos grupos focais, algumas unidades do município de 
Diadema organizaram seus processos regulatórios centrados na figura do médico levando 
em consideração o preconizado pelo MS e também se baseando nas discussões das oficinas 
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realizadas na rede. Para algumas, consideramos que a reorganização da ação regulatória 
ocorreu de maneira mais incipiente e em outra aparentemente não ocorreram – sob a visão 
de um médico. Pode-se perceber que as oficinas de regulação do acesso funcionaram 
parcialmente como disparadoras de instauração de processos de reorganização autônomos 
Vários autores apontam que os serviços de saúde atuam como compartimentos 
isolados, de maneira solitária e sem alinhamento de objetivos. Segundo Conill e Fausto, isso 
se deve à histórica segmentação e fragmentação que caracterizou a maior parte dos 
sistemas de saúde da América do Sul que, com oferta de APS seletiva, fragilizou aspectos 
como a constituição de redes integradas. 
Com isso, percebe-se que há uma preferência por um modelo gerencial 
preestabelecido pelo gestor municipal para a condução do processo de mudança dos fluxos 
regulatórios, conforme apontam os discursos a seguir. Ainda, na percepção destes 
profissionais, a não existência de uma macro diretriz municipal compromete e enfraquece o 
processo de regulação in loco na medida em que permite que ele seja conduzido por 
profissionais não qualificados para esta atividade. 
 
E agora o que eles fizeram? Eles dividiram. Olha, tem vinte vagas? Divide pra 
todas as UBS. Entendeu? Quem vai fazer a priorização é tu mesmo. (médico da 
UBS). 
 
Esse foi um processo de auto-organização na minha unidade, não foi orientado 
pela regulação a se fazer desse jeito. Inclusive me preocupa realmente, [...] porque 
eu sei que em várias unidades do município não está acontecendo. (médico da 
UBS). 
 
E aí a qualidade dessa regulação municipal, acho que, de alguma forma, se 
perdeu.” (médico da UBS). 
 
[...] Na verdade, eu não sinto uma combinação em nível municipal. (médico da 
UBS). 
 
Me incomoda muito que nós somos uma rede de vinte UBS, e eu acho que não, nós 
não somos uma rede de vinte UBS. Eu acho que nós somos de vinte UBS 
autônomas, porque cada uma age de um jeito. (médico da UBS). 
 
Gonçalves, Rausch, Guedes e Oliveira (2010), ao descreverem o processo de 
implantação do sistema estadual de regulação do estado de Minas Gerais, corroboram a 
importância da padronização de condutas e processos de trabalho, além da necessidade de 
capacitação dos médicos reguladores, devendo ser realizada através de definição de fluxos 
preestabelecidos, protocolos e outras ferramentas que se fizerem necessárias, 
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representando um processo pedagógico de correção e adequação de processos de 
trabalho. 
As falas acima refletem os diferentes ritmos das UBS no processo de 
descentralização, fazendo com que coexistam processos mais e menos avançados. Uma 
situação bastante preocupante aparece, na qual o médico refere que não ocorreu mudança 
alguma nos processos de trabalho da unidade após a realização das oficinas de regulação. 
Entretanto, sabe-se que nessa unidade o processo de descentralização ocorreu de forma 
uniforme em todas as unidades do município, apontando para uma inexistência de 
capilarização das macro diretrizes da rede colocadas pelo gestor. 
 
Na minha unidade, ainda estamos naquele sistema antigo de encaminhar os 
pedidos para a central de vagas [...] Não tem a micro regulação. (médico da UBS). 
 
Alguns colegas – médicos – ainda não se inteiraram que houve uma 
descentralização [das vagas que ocorreu maciçamente em 2011], pois no ano 
passado não houve oficina com da gente com eles mas somente com a equipe 
administrativa da rede. Este ano – 2012 –, estamos já no 4º ciclo e observamos os 
ruídos que isto está causando. (médico regulador). 
 
5.2.3 Quantas conversas que promovem belas sonatas mas também estrondosos ruídos 
 
Observa-se, a partir de alguns trechos do GFM, que há uma confusão entre a 
estratégia denominada pelo gestor como “Ciclo de Oficinas de Regulação” e o processo de 
descentralização dos agendamentos. 
O primeiro deles, abordado neste dissertação como “estratégia governamental de 
base comunicativa”, ocorreu em três ocasiões no período de 2008 a 2011, e proporcionou o 
encontro dos profissionais da APS com os da gestão (regulação, coordenação da atenção 
básica e direção do Quarteirão da Saúde), com o intuito de debater alguns temas como o 
processo regulatório, o sistema de referência e contrarreferência, os Protocolos de 
Regulação do Acesso, entre outros pertinentes para os profissionais e os membros da 
gestão. Já o segundo movimento se deu por oficinas de capacitação dos profissionais 
administrativos para o manejo do novo aplicativo de regulação (SISREG), utilizado para o 
agendamento das consultas de forma descentralizada nas UBS. 
 
Porque eu lembro que teve essas oficinas do SISREG para os administrativos das 
UBS. (médico da UBS). 
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A regulação aos pouquinhos implantou o SISREG [...] Ela também formou pessoas, 
nossos funcionários da unidade. Esse é o administrativo que fica na unidade com 
as vagas do SISREG. (gerente da UBS). 
 
Em momento nenhum teve envolvimento com a classe médica. (médico da UBS). 
 
Eu acho que a oficina foi para características técnicas e manejo do programa, e 
não para montar a rede. (médico da UBS). 
 
Eu preciso saber de que oficinas a gente está falando. (médico da UBS). 
 
É uma oficina que já teve há alguns anos [...] Que tinha como objetivo nos 
posicionar de como que estava o tamanho da lista de espera. (médico da UBS). 
 
Eu lembro [...] Foram duas oficinas: uma que primeiro trouxe dados pra gente e 
depois teve uma outra oficina em que a gente meio que pôde fazer perguntas, 
interagir um pouco. (médico da UBS). 
 
Mesmo havendo uma confusão entre os temas analisados nas diferentes 
abordagens nas oficinas, os profissionais fizeram uma avaliação positiva que todas elas 
produziram nos processo de trabalho e na agilidade dos fluxos de acesso. Estas 
contribuições estão, na maioria das falas, relacionadas à proximidade proporcionada pelos 
encontros, que trouxe aos profissionais maior clareza sobre o papel da regulação na rede 
assistencial, abrindo um canal de comunicação sistemático para que pudessem esclarecer 
suas dúvidas e compartilhar suas angústias. 
 
A gente ficou mais próximo do processo da regulação. (médico da UBS). 
 
No começo, eu também achava que a guia voltava por umas besteiras, mas, 
quando a gente fez o ciclo de oficinas, passou a entender que existia um protocolo 
de regulação, e que aquela informação caracterizava maior ou menor urgência. 
(médico da UBS). 
 
Isso ficou mais claro pra mim (que o regulador precisava daquela informação), 
porque antes ficava tudo no saco da implicância. Acho que melhorou inclusive 
depois das oficinas essa forma de os reguladores fazerem (a regulação). (médico 
da UBS). 
 
A regulação antes era uma coisa que parecia ser terceirizada, a gente fazia e outra 
pessoa ia tomar conta. Agora não, a gente tem as nossas dificuldades, mas cada 
unidade tá tentando se adequar. Tem também o interesse vindo de cada 
profissional. Parece não estar havendo uma diretriz única pra cá e nós mesmos 
estamos tentando nos inteirar e criar os processos pra que se consiga fluir melhor. 
(médico da UBS). 
 
Durante as oficinas de regulação, a gente sai dos ‘castelinhos’... Quem é do 
quarteirão, sai do quarteirão... Quem é da regulação, sai da regulação... E aí 
aqueles carimbos, aquelas assinaturas viram gente! (gerente da UBS). 
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A primeira oficina tinha um grande objetivo: criar um vínculo mostrando o que era 
a regulação, ou seja, mostrar quem estava do outro lado do telefone. Nas outras 
[oficinas], a gente já começou a perceber uma mudança na postura, no 
comportamento da rede, para o bem. E nos encaminhamentos também, para 
melhor. (médico regulador). 
 
Berlo (2003) afirma que não há meios de uma organização funcionar sem 
comunicação. É exatamente ela que agrega os elementos à parte, isolados e 
desorganizados, formando um conjunto. 
Os processos de gerenciamento de uma instituição podem claramente ser 
influenciados de forma positiva quando se utiliza a comunicação como ferramenta. A 
comunicação organizacional deve ser vista sob um ponto de vista ampliado, sendo 
considerado algo que gera conhecimento para as pessoas, modificando estruturas e 
comportamentos. (MARCHIORINI, 2010). 
A comunicação utilizada como um mecanismo de integração nas organizações exige 
um alto nível de capacidade da gestão. Porém, contribui para o desenvolvimento das 
relações interpessoais, aprimorando os resultados e o desempenho obtidos. 
(MAXIMINIANO, 2007). Contribui, ainda, para o alcance dos objetivos organizacionais. 
(DEETZ; KERSEN, 1983). 
 
  informação está mais disponível. (médico da UBS). 
 
Quando a gente quer esclarecimentos de um caso, a gente liga pra regulação e a 
gente tem a resposta da equipe administrativa ou quando a gente precisa de uma 
resposta técnica com um profissional regulador, a gente tem acesso ao 
profissional médico, enfermeiro, ao diretor de uma forma bastante cordial e 
atenciosa, o que facilita pra todos. (gerente da UBS). 
 
Eu, como profissional atuante, além de gerente, às vezes tenho certa dificuldade 
em transcrever pro papel aquilo exatamente que eu gostaria de estar falando... Aí, 
hoje, com a regulação, nós temos essa liberdade, esse acesso às pessoas que 
fazem esta distribuição... E, quando eu mesma percebo que eu não consegui 
traduzir aquilo que eu queria, eu mesma faço a ligação, converso com o regulador 
da minha área e explico pra ele e ele consegue interceder, me apoiar ou me 
tranquilizar e dar o devido encaminhamento no momento certo. (gerente da UBS). 
 
Segundo Daft: 
 
A frequência e a atividade de comunicação aumentam conforme aumenta a 
variedade da tarefa. Problemas frequentes requerem maior intercâmbio de 
informação para serem resolvidos e garantir apropriada completude de atividades. 
A direção da comunicação é habitualmente horizontal em unidades de trabalho não 
rotineiro e vertical em unidades de trabalho rotineiro. A forma da comunicação 
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varia com a analisabilidade da tarefa. Quando as tarefas são altamente analisáveis, 
as formas escritas e estatísticas da comunicação (memorandos, relatórios, regras e 
procedimentos) são frequentes. Quando as tarefas são menos analisáveis, a 
informação é habitualmente conduzida face a face, ao telefone ou em reuniões de 
grupo. (2008, p. 258). 
 
Considerando que as questões relacionadas à qualificação e humanização do 
cuidado em saúde são consideradas importantes para a consolidação do SUS, o MS lança, 
em 2004, a Política Nacional de Educação Permanente, que possibilita a identificação de 
necessidades de formação e de desenvolvimento dos trabalhadores da área da saúde. As 
ferramentas utilizadas pela EPS proporcionam a reflexão crítica sobre as práticas de 
atenção, gestão e formação, sendo, por si só, um processo educativo aplicado ao trabalho, 
possibilitando mudanças nas relações, nos processos, nos atos de saúde e nas pessoas e 
uma melhor articulação para dentro e para fora das instituições. (BRASIL, 2004). 
A crescente busca pela formação de consciências críticas e indagadoras se mostra 
contraditória em relação ao processo de ensino e aprendizagem, que atualmente tem se 
restringido a processos de reprodução do conhecimento, em que o aluno se torna um mero 
expectador, sem a necessária crítica e reflexão. 
As necessidades dos profissionais de saúde não são definidas por suas necessidades 
individuais, nem pelas orientações dos gestores, mas sim pelos problemas concretos vividos 
no cotidiano de trabalho. Nesse sentido, a estratégia de realização de oficinas de regulação 
vem ao encontro da proposta da EPS, na medida em que cria espaços para discussão e 
problematização do cotidiano dos profissionais da APS no que diz respeito aos processos 
regulatórios. 
 
Tem as oficinas, por exemplo, mas depois que o oficineiro vai embora, depois 
que o regulador vai embora, eu acho importantíssimo gerente ver como é que 
está esse pano de fundo, como é que estão as relações; eu acho 
importantíssimo esse papel dele. (gerente da UBS). 
 
E, depois da instituição da Saúde da Família, nós temos profissionais com 
várias especializações diferentes, atuando de uma forma geral... O profissional 
que não tinha uma certa habilidade em determinado seguimento, em 
determinada especialidade, teve uma capacitação pra que se sentisse mais 
seguro e também pudesse utilizar o protocolo com segurança. (gerente da 
UBS). 
 
E essas oficinas, no meu entender, serviram também como capacitação pra 
aqueles processos que você não dominava muito bem. Porque através disso, 
além da regulamentação que te faz voltar e raciocinar em cima, nós também 
tivemos oficinas de capacitação... (gerente da UBS). 
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5.2.4 Muita coisa conspira contra a centralidade esperada para a rede básica no sistema 
de saúde 
 
Os médicos que atuam na atenção básica têm uma visão bastante crítica em relação 
às suas condições de trabalho, questionando o quanto a rede básica poderá desempenhar 
um novo papel no processo de regulação do sistema de saúde, como previsto na política de 
saúde, em particular no que diz respeito às suas condições de trabalho, mas, 
principalmente, à legitimidade que lhes é reconhecida pelos outros níveis do sistema. 
 
A gestão fala muito que a APS é prioritária, mas ela não age muito como fala [...] 
Não injeta na veia. (médico da UBS). 
 
Unidade, apesar de ser a mais nova, ter elevador e estar bonita, ela passou um 
ano e meio tendo uma linha de telefone [...]. É impossível! Fazia fila em todos os 
momentos pra tudo. A gente passou seis meses sem ter internet [...]. A gente não 
tem como fazer manejo com paciente com dengue se a gente não tem fax pra 
receber o hemograma do laboratório [...]. A gente tem um único computador [...]. 
Aí, como é que você vai cobrar? (médico da UBS). 
 
O agendamento descentralizado não aconteceu como era esperado por “n” 
motivos: é por falta de funcionário, é falta de um lugar, é computador que usam 
pra várias coisas, é pouco ponto de internet – é o que a gente tá ouvindo neste 
novo ciclo de oficinas que estamos fazendo agora na rede. (médico regulador). 
 
Eu fiz um curso de cuidados primários em oftalmologia, e eu fui procurar um lugar 
na minha UBS que eu conseguisse fazer reflexo vermelho nos bebês [...] e eu não 
tenho uma sala escura na minha UBS. (médico da UBS). 
 
Tem coisas que na própria construção das unidades, que não oferta  condições pra 
gente facilitar essa coisa da regulação: a gente acaba  sobrecarregando os 
funcionários. (médico da UBS). 
 
Às vezes, o paciente está descompensado [...]. É um cara que precisa internar para 
investigação e o cara do PS manda de volta pra mim [...]. Como médica de família, 
me sinto, às vezes, até humilhada quando eu faço o encaminhamento de um 
paciente pro PS [...] E aí você tem que se submeter a ligar para um diretor de um 
hospital para essa pessoa intervir. (médico da UBS). 
 
 u me sinto humilhada quando não consigo vagas para meus pacientes.  ão 
consigo entender por que não posso internar um paciente mesmo sabendo da 
gravidade. O plantonista, vendo o paciente uma vez s , tem mais credibilidade do 
que eu, que acompanho o paciente o tempo todo   om quem eu converso    
urgência está longe da   S. (médico da UBS). 
 
Ele [o especialista] acha que quem está no posto é médico do postinho. (médico da 
UBS). 
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A forma como ainda se relacionam e são vistos os profissionais da APS pelos 
demais vem de maneira discriminada. A maneira que, na verdade, desconsidera a 
complexidade real do que acontece na APS. (médico da UBS). 
 
Eu não sei se é mania de perseguição nossa, parece que o médico que  está no 
posto é menos valorizado também, inclusive pela própria gestão (referindo-se a 
secretaria)  Não é só o colega (da urgência e especialidade) daqui (da cidade) que 
valoriza menos, porque isso a gente tá acostumado na medicina, a entender que 
nível primário é tratado de um outro jeito. (médico da UBS). 
 
Os profissionais médicos clínicos às vezes têm a sensação que eles são meros 
encaminhadores... Quando o paciente que passa no pronto-socorro do município e 
o ortopedista pede uma ressonância [...] dá um encaminhamento para passar no 
ortopedista do ambulatório e o paciente vem na UBS pra pegar a guia [...]. Aí, o 
médico da UBS que teve todo o treinamento pra tratar a ortopedia na UBS e só 
encaminhar o que realmente precisa, ele tem que ter esse enfrentamento com o 
paciente que questiona “Quem é o senhor pra não me encaminhar pro 
ortopedista? O ortopedista disse que eu preciso e você s  é um clínico ”. (gerente 
da UBS). 
 
Stalfield (1992) define a APS como o primeiro nível de assistência dentro do sistema 
de saúde, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade e integralidade da atenção, 
além da coordenação da assistência no próprio sistema, da atenção centrada na família, da 
orientação comunitária das ações e da competência cultural dos profissionais. 
Dessa forma, exige dos profissionais que nela atuam um conjunto de 
conhecimentos, atitudes e habilidades mais amplas do que as exigidas dos outros níveis de 
atenção.  
O desafio da APS é concretizar a atenção integral, continuada e resolutiva à saúde 
da população brasileira. Sua expansão acelerada, confrontada com o cotidiano restritivo 
das equipes de saúde da família em relação às suas ambiciosas responsabilidades, levanta 
questionamentos acerca da sua real capacidade de transformação, no que diz respeito a 
exercer efetivamente o papel de porta de entrada do SUS, a concretizar os princípios no 
qual está embasada no cotidiano dos serviços e a uma real mudança qualitativa nas 
relações entre os serviços de saúde e sua clientela. (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008). 
 
A UBS é a porta de entrada para todas as demandas de dermato, neuro, oftalmo, 
menos a urgência e emergência. (gerente de UBS). 
 
Coulter (1998) questiona a incorporação tecnológica nas unidades da APS como 
mecanismo para reduzir o número de encaminhamentos para especialistas. Na Inglaterra, 
foi realizada uma experiência de aquisição de mais equipamentos para as unidades da APS, 
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no intuito de reduzir as filas de espera para procedimentos especializados, verificando-se, 
por fim, que não houve mudanças significativo na redução das mesmas. 
O aumento do acesso a serviços de saúde, promovido pela ESF, influi diretamente 
na redução da demanda por atendimentos hospitalares, porém, no que diz respeito ao 
acesso a procedimentos especializados, a ampliação do acesso na APS é diretamente 
proporcional ao aumento dessa demanda (COULTER, 1998; O’DONNEL, 2000). 
A percepção de desvalorização do profissional da APS remonta à teoria de sistemas 
de saúde, mais especificadamente, ao princípio da hierarquização, que prevê uma diferença 
de autoridade entre quem encaminha um caso e quem o recebe. O nível primário, ao 
dirigir-se ao nível secundário, atribui a este toda a responsabilidade em relação ao caso no 
momento do encaminhamento. Trata-se de relações verticais com a finalidade, apenas, de 
transferir a responsabilidade e receber algum informe ao final do procedimento. (NOVAES, 
1990). 
 
5.3 O médico e o complexo regulador municipal: relações de amor e ódio 
 
5.3.1 Relacionamento entre os médicos da APS e os gestores 
 
Observa-se, no ponto de vista dos profissionais, uma melhora sutil na relação com a 
gestão e com a regulação a partir dos ciclos de oficinas, na medida em que estes 
forneceram uma aproximação e um certo embasamento, instrumentalizando os 
profissionais para falarem aquilo que pensam. Por outro lado, ainda são identificados 
muitos pontos nevrálgicos na relação com o médico regulador, mesmo reconhecendo a 
melhora nessa relação. Fica a impressão de que, por mais esforços ou novidades 
experimentadas pela gestão, parece haver sempre um bloqueio de comunicação entre 
gestores e trabalhadores.  
 
A forma de conhecer a regulação e a regulação conhecer a unidade. (gerente da 
UBS). 
 
O grande “tchan” da questão: a gente deixou de ser o grande bicho-papão para 
ser parceiro do colega que está na unidade. Ficou clara a chance de contato com a 
unidade, com o colega, com a nossa proximidade. (médico regulador). 
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Antes a regulação era um buraco negro, era um limbo, mas agora faz sentido, de 
onde vem, pra onde vai. (médico regulador). 
 
Nós sentimos alguma diferença. Eu, basicamente, na relação com o médico 
regulador. (médico da UBS). 
 
A regulação passou a perceber algumas dificuldades e, em alguns casos, a ser 
mais condescendente. Por exemplo, onde tem apenas um profissional, onde 
existem profissionais de difícil relacionamento, entre outras coisas. Isso foi muito 
importante. (gerente da UBS). 
 
E não usam (os reguladores) o mesmo critério técnico. Por exemplo, a gente 
encaminha um paciente com o mesmo critério técnico, mas  temos três 
reguladores e dois atendem e entendem que aquele caso é priorizado e um 
entende que não. E você está usando os mesmos critérios técnicos. (médico da 
UBS). 
 
Ah, eu já podia dizer que realmente melhorou, mas eu entendo que muito vai da 
personalidade do regulador. Que, no caso nosso, na nossa unidade, o regulador é 
uma pessoa, uma doutora que é muito competente e muito fácil de abordar, de 
lidar com ela. Então, nesse sentido, tem muito a ver com a personalidade. Porque 
se ela estiver de férias, e é outra, aí o negócio já muda... (médico da UBS). 
 
Se o regulador tivesse uma forma de falar com a gente, delicadamente, pelo 
telefone e tal, pareceria uma coisa menos agressiva, porque realmente a gente se 
sente até ofendida. (médico da UBS). 
 
Em termos gerais, se melhorou e vai melhorando... (médico da UBS). 
 
Mas não pense que é tudo um mar de rosas. Temos conflitos o tempo todo com a 
rede. (médico regulador). 
 
Muitos encaminhamentos “a esclarecer”, “a esclarecer”, ou mesmo “o dia da 
noiva” – referindo-se às solicitações de vários exames sem justificativas para o 
diagnóstico apontado. (médico regulador). 
 
Existe uma porcentagem de profissionais que tem um jeito enraizado de trabalhar 
neles; não vou dizer que não aceitam, vou dizer que eles não entendem o trabalho 
da medicina baseada em evidência, pois eles trabalham na medicina defensiva. É 
menos a saúde coletiva, mais a saúde de maneira individual. Assim, trabalham 
como se estivessem num convênio. (médico regulador). 
 
Cabe ao município o desafio de assumir completamente a gestão do sistema de 
saúde local, planejar a oferta de ações e serviços de saúde e regular o acesso dos usuários a 
estes serviços, promovendo, assim, a equidade do acesso e a integralidade da assistência. 
(SANTOS; MERHY, 2006). Entretanto, quando a regulação é operada somente com a 
perspectiva de controle e passa a atuar a partir de uma dinâmica própria e 
descontextualizada das reais necessidades da população, tende a certo deslocamento, 
isolando-se do conjunto das ações assistenciais e também dos profissionais responsáveis 
pela geração desta demanda. 
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Percebe-se uma necessidade de manter e reforçar essa aproximação do nível 
central com as equipes locais, no sentido de criar espaços para socializar as informações e 
dar, sistematicamente, o feedback tão esperado por essas equipes. 
 
Esse feedback de como é que as coisas estão sendo feitas [...] Esclarecer pra 
gente algumas coisas cara a cara [...] Eu acho que seria o ideal [...] Se o 
regulador viesse dar os informes, conversar com a gente, discutir uns casos, eu 
acho que ia ser muito importante [...] A gente ainda fica pegando o telefone 
brincando de esconde-esconde. (médico da UBS). 
 
Existe um mecanismo muito simples, que é o e-mail, que funciona muito bem 
pra mim. (médico da UBS). 
 
A distância, pra mim tanto faz. Se ele quiser fazer uma vídeo conferência 
também. Se ele quer lançar um vídeo, eu assisto depois [...] Eu aceito, mas eu 
preciso de um feedback também. (médico da UBS). 
 
Eu quero que o regulador da unidade vá a unidade uma vez por mês [...] 
porque, assim, a gente tá falando muito das coisas que são marcadas no 
Quarteirão. (médico da UBS). 
 
A gente é carente, né? (médico da UBS). 
 
5.3.2 A APS como usina de ideias: o uso da informação 
 
Os profissionais da rede enxergam a Regulação como observatório da rede, com 
potencial para produzir informações de extrema importância para o aprimoramento das 
suas práticas. 
 
Fazemos avaliação de como esta rede está o tempo todo. Começou como dados 
coletados nos “pauzinhos” nos anos passados, fazendo o levantamento de 
demanda reprimida. Hoje, é tudo digitalizado. São dados que compuseram os 
escopos das oficinas que fizemos nestes anos todos. (médico regulador). 
 
Eu acho que tem uma coisa que do gerente que é muito importante: é exercer o 
papel mesmo do gerente, é estar analisando, avaliando a condução desses 
trabalhos... (gerente da UBS). 
 
Então, nós atuamos em um monitoramento constante, acabamos tendo uma 
interface muito grande com a regulação, porque a gente se modula o tempo todo. 
(gerente da UBS). 
 
O gerente tem um papel fundamental nessa questão dos casos de prioridade que 
vêm parar nas nossas mão: p. ex.: a organização do processo local desses 
encaminhamentos, acompanhamento das prioridades... (gerente da UBS). 
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É notório o interesse em informações individualizadas para cada profissional e sua 
comparação com os demais profissionais da rede ou com um parâmetro, que possibilite a 
autoavaliação da sua atuação como médico. 
 
Acho que o papel da regulação, ele deveria não apenas regular. Porque o cara que 
recebe a informação da regulação, eu vou dar um exemplo: se você tem muitos 
encaminhamentos para uma especialidade tipo urologia [...] a prefeitura deveria 
pegar essa informação e fazer uma capacitação técnica pro cara fazer uma 
abordagem in loco... (médico da UBS). 
 
A informação que você tem na Regulação é valiosíssima e precisa devolver a nós 
que estamos na rede. (médico da UBS). 
 
Precisa ter esse observatório funcionar nisso, entendeu? Aumentou? Diminuiu? 
Teve, não teve. Como é que os especialistas sentem essa demanda. (médico da 
UBS). 
 
Eu gostaria de saber da regulação, de tantos encaminhamentos que eu fiz, 
quantos foram marcados, mas quantos foram priorizados. Individualmente [...], eu 
posso comparar isso com os médicos do meu município. Fazer uma média, isso me 
dá um parâmetro. (médico da UBS). 
 
Eu acho que existem muitos dados na Secretaria em relação a esse tipo de 
situação da regulação [...] que não são disponibilizados, e, quando são 
disponibilizados, o são com um atraso muito grande. (médico da UBS). 
 
A informatização das ações de regulação pode produzir mudanças significativas nos 
processos de trabalho. Algumas experiências apontam para melhorias no que diz respeito à 
redução da perda primária e do absenteísmo, e, ainda, à utilização da informação geradas 
pelos sistemas informatizados, garantindo a tomada de decisões mais precisas no processo 
de planejamento, monitoramento e avaliação. (BRASIL, 2002; TOMASI et al., 2003). 
A experiência de implantação do sistema estadual de regulação assistencial de 
Minas Gerais (GONÇALVES; RAUSCH; GUEDES; OLIVEIRA, 2010) aponta para a importância 
da utilização das centrais de regulação como importantes observatórios do sistema de 
saúde, permitindo indicar possíveis falhas nas linhas de cuidados à saúde, mapeando 
necessidades de investimentos e de capacitação dos profissionais de saúde. 
Ainda, armazena e trata dados que representam as necessidades dos usuários, 
relacionando-os com a resolutividade real dos serviços de saúde, fornecendo informações 
vitais e em tempo real dos vazios assistenciais, possibilitando democratizar o acesso às 
informações para gestores e profissionais de saúde, de forma a permitir a reordenação do 
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planejamento e a alocação dos investimentos, buscando a transformação e qualificação da 
assistência. 
Campos (1997) realça o papel fundamental que a participação dos trabalhadores 
possui no sistema de saúde. Os Complexos Reguladores podem atuar como instâncias 
mediadoras entre os níveis de atenção, colaborando para o desenvolvimento da 
coordenação e da continuidade do cuidado, e propiciando um aumento na resolutividade 
da APS. Tal colaboração é possível na medida em que se estabeleça uma sistematização do 
processo de observação, gerando informações sobre procedimentos solicitados e cuidados 
realizados nos formulários de referência para serviços especializados. (FERREIRA et al., 
2010). 
Outra questão que aparece é a necessidade e o desejo por informações em tempo 
real sobre as condições dos pacientes, apontando para a importância da tecnologia da 
informação no que se refere à garantia de uma gestão mais viva do território. 
 
Será que no sistema não tem como eu fazer uma tabulação da minha área de 
todos os pacientes que passam pelo especialista, quais são os CIDs mais 
frequentes? (médico da UBS). 
 
Talvez um dia, quem sabe, todas as unidades, todo mundo ter computador na 
frente [...]. É o futuro daqui a 15 anos, sei lá. (médico da UBS). 
 
Que eu consiga entrar no sistema pra poder ter acesso a esses dados? (médico da 
UBS). 
 
A avaliação se constitui em uma parte importante da regulação do sistema de 
saúde. Um sistema de avaliação bem elaborado e efetivo pode reorganizar a oferta, o 
acesso e a execução das ações de saúde, garantindo racionalidade no uso dos recursos 
(SANTOS; MERHY, 2006). No entanto, como em diversos outros municípios, as ações de 
avaliação também não ocorrem de maneira sistemática no município de Diadema. Vários 
fatores contribuem para que isso ocorra, como aponta Malta (2004), passando por 
dificuldades financeiras e metodológicas para sua execução, mas também pela ausência de 
vontade política de alguns dirigentes. 
A produção de relatórios analíticos para subsidiar o processo avaliativo e decisório e 
proporcionar o monitoramento e avaliação das ações regulatórias requer um sistema 
informatizado que possa acomodar recursos assistenciais e proporcionar mecanismos de 
ordenação de fluxos assistenciais e o domínio da relação entre a gestão e os vários 
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prestadores de serviços. Nesse sentido, Moraes (2001) resgata a tecnologia da informação 
para destacar que “as mudanças na dimensão política da gestão da informação precisam vir 
acompanhadas de mudanças tecnológicas para que seja alcançado o patamar do uso 
efetivo da informação do processo de gestão da saúde.” (FERREIRA et al., 2010). 
 
5.4 O generalista e os especialistas: a difícil construção de novas relações 
 
O trânsito das informações sobre os pacientes e a relação com os especialistas da 
rede preocupa os profissionais. A redução de tamanho do formulário de solicitação de 
procedimentos especializados, imposta pela gestão, foi trazida pelos profissionais como um 
retrocesso importante para a rede de Diadema, pois, no novo formulário, não há espaço 
suficiente para detalhar os dados clínicos dos pacientes, implicando diretamente em uma 
piora na qualidade do encaminhamento. 
 
Eu escrevo só naquele pedacinho pois quem deveria ler, oficialmente, seria o 
médico para quem estou encaminhando  - seja o regulador ou o especialista -  já 
que ele não sabe nada do que eu estou querendo. (médico da UBS). 
 
Então, ele – o médico especialista – depende de começar uma consulta 
completamente zerada com aquele paciente. Ele olha para aquele paciente como 
se ele fosse um paciente zero, e não um paciente que alguém mandou para pedir 
uma opinião. E aí isso me incomoda absurdamente, por isso inclusive que eu cobro 
os colegas de fazerem, né? Porque, gente, não é só pra regulação, é também pra 
alguém – o especialista - que você está encaminhando ler e saber o que você quer. 
[risos] (médico da UBS). 
 
Na verdade, parece que as pessoas nunca leram aquilo [...], mas o meu dever 
estava cumprido. Se ele não leu, foi porque ele não quis. Porque eu detalhava os 
exames, escrevia o que era a condição clínica. Hoje, por não ter espaço, eu vejo 
que, às vezes, a gente se limita a fazer uma coisa mais simples. E aí, muitas vezes, 
o exame que eu acabei de fazer na unidade, ele passa pro especialista, o 
especialista pede de novo o mesmo exame. (médico da UBS). 
 
Eu fico insegura, porque eu acho que o paciente nem sempre consegue dizer, pro 
médico especialista, o motivo pelo qual eu encaminhei ele. (médico da UBS). 
 
Starfield (2002) reforça que a “disponibilidade de informações a respeito de 
problemas e serviços anteriores e o reconhecimento daquela informação na medida em 
que está relacionada às necessidades para o presente atendimento é a essência da 
coordenação.” O grande desafio consiste em estabelecer uma relação que proporcione a 
interligação entre os diferentes pontos da rede para que o conjunto de informações a 
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respeito do usuário possa ser acessado e utilizado pelos atores responsabilizados em 
garantir o atendimento. 
Um estudo realizado no município de Ribeirão Preto, que buscou avaliar aspectos 
do resultado da implantação de um Complexo Regulador na organização do sistema público 
de saúde, apontou como problema mais frequente no preenchimento de formulários de 
referência a letra ilegível, e, ainda, o mais prejudicial para a ação regulatória, o dado clínico 
incompleto. O bom preenchimento de um formulário, que contenha os dados clínicos 
completos do paciente, facilita o trabalho do profissional regulador no sentido de realizar a 
priorização dos casos, bem como identificar situações que poderiam ser atendidas pela 
APS. (FERREIRA et al., 2010). 
 
Às vezes, a gente descobre que o médico não gosta é mesmo de escrever. E ele 
pode ser bom médico, mas ele não escreve. (médico regulador). 
 
A letra do colega – isso não mudou nada. Briga eterna. Antes ele não escrevia 
nada, agora, quando escreve, não se entende [risos]. (médico regulador). 
 
Ainda que com ressalvas e alguns problemas identificados no processo estabelecido 
em Diadema, os grupos focais citam a implantação da contrarreferência institucionalizada 
por parte do Quarteirão da Saúde/CEMED, como um aspecto muito positivo. Através dela, 
os profissionais da APS recebem sistematicamente o registro de todos os procedimentos 
especializados realizados para os seus pacientes. 
 
O que eu acho que mudou foi a receber a contrarreferência dos especialistas aqui 
do CEMED [ambulatório de especialidades da rede] que a gente não tinha, e 
passou a acontecer depois dos ciclos de reuniões da Regulação. (médico da UBS). 
 
É a primeira vez que alguém vai se queixar com o excesso de contrarreferência. 
(médico da UBS). 
 
Vem a contrarreferência, mas só vem com o nome do paciente [...]. A gente não 
consegue localizar ele. (médico da UBS). 
 
O que é que existe hoje institucionalmente? Isso já havia sido pensado, tanto é que 
os impressos que existiam anteriormente eram as guias de referência e 
contrarreferência que o paciente vinha e teria que voltar para nós com essa 
contrarreferência dos seus atendimentos. Isso era uma queixa, um pedido intenso 
[...] hoje recebemos muito papel ainda, somada a questão do que se escreve que, 
às vezes, é insuficiente e falta, um contato humano pra saber o que é que o meu 
paciente lá da UBS tá passando com o especialista e o que este especialista tá 
pensando pra ele. “Qual estaria sendo a proposta deste especialista ” para 
pensarmos juntos. (gerente da UBS). 
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A melhoria da comunicação entre os profissionais da rede assistencial constitui um 
dos grandes desafios no aprimoramento da ESF. O retorno qualificado do paciente para a 
APS após a avaliação do especialista depende da adoção de estratégias de comunicação 
eficazes entre profissionais com experiências e formações distintas. (BRASÍLIA, 1997). 
Segundo Gandhi (2001), a satisfação dos médicos da APS aumenta na medida em 
que são utilizadas quaisquer formas de feedback do especialista, apontando para três 
elementos que atribuem maior qualidade ao processo de contrarreferência: descrição 
detalhada da história do paciente, sugestões para condução do tratamento e 
compartilhamento do caso. 
Em um estudo realizado pelo MS, gestores de dez municípios brasileiros apontaram 
para a realização insuficiente da contrarreferência como uma das principais dificuldades 
encontradas no sistema de saúde. Os resultados dessa pesquisa corroboram os 
apontamentos dos grupos focais. A não existência de um sistema de referência e 
contrarreferência efetivo dificulta o processo de articulação entre os serviços e o 
atendimento integral aos pacientes. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). 
Outro ponto identificado foi a necessidade de aproximação entre os profissionais 
dos diferentes níveis de complexidade da rede, bem como a criação de mecanismos 
institucionais que garantam a integralidade do cuidado através de melhores estratégias de 
comunicação e melhores fluxos de atendimento na rede. Estas iniciativas relacionam os 
profissionais das diferentes UBS entre eles mesmos, deles com especialistas, deles com os 
profissionais da urgência/emergência e da assistência hospitalar. Apontam ainda alguns 
exemplos de experiências exitosas nesse sentido.  
 
Uma coisa que eu achei muito interessante é isso aqui que a gente tá fazendo 
[referindo-se ao grupo focal]. A gente não se conhece. Nós somos todos médicos 
da Atenção Básica, e, olha, eu não conhecia o Dr. G., eu não conhecia a Dra. P., 
não conhecia o Dr. A., entendeu? (médico da UBS). 
 
Tem colegas [médicos] que eu conhecia só pelos encaminhamentos. Mas, nas 
reuniões, pelo jeito que alguns se posicionaram, passei a olhar diferente os 
encaminhamentos deles. (médico regulador). 
 
Um estudo realizado no município do Ceará com o objetivo de avaliar a articulação e 
a corresponsabilidade entre a APS e os serviços especializados trouxe a ausência do 
processo de referência e contrarreferência, além de uma comunicação deficiente entre os 
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profissionais e os serviços, como aspecto dificultador da articulação entre os serviços de 
saúde. (SILVA, 2005). 
O trabalho em equipe é destacado no conjunto das características da ESF, como um 
dos pressupostos mais importantes para a reorganização do processo de trabalho e 
enquanto possibilidade de uma abordagem mais integral e resolutiva. (BRASIL, 1997; 2001). 
Por que não considerar, então, que a articulação entre as diferentes equipes e entre as 
diferentes unidades da APS seja um fator de importância semelhante, no sentido de 
proporcionar o compartilhamento das experiências exitosas e a problematização das 
dificuldades enfrentadas por eles no dia a dia do trabalho? 
 
Poxa, eu entendo que é difícil a gente conseguir encaminhar pro especialista pra 
fazer fundo de olho [...]  ão é mais fácil o ‘oftalmo’ vir um dia aqui na unidade 
com a proposta de [...] marcar 50 hipertensos ou 50 diabético e ele vai me ensinar 
para eu fazer o exame de fundo de olho? (médico da UBS). 
 
É treinamento mesmo, não precisa ser especialista pra fazer isso. (médico da UBS). 
 
Eu diria que a grande mudança, que chama até a atenção, é em termos de saúde 
mental [...]. Teve uma transformação nesses dois, três últimos anos. (médico da 
UBS). 
 
Agora a gente tem um contato direto, tem um matriciador, não? Eu diria que, pelo 
menos na nossa unidade, de todas as especialidades, e de todas as orientações, a 
que realmente funciona é a saúde mental, sim? E nós que estávamos bastantes 
órfãos nesse sentido, hoje em dia temos uma... Não está todo resolvido, sem 
dúvida, mas avançamos muito, não? (médico da UBS). 
 
Tem uns médicos mais ousados  no QS que eu adoro! Ela liga para o diretor da 
unidade para dizer o que ela não gostou e como é que ela quer que eu faça. 
(gerente e médica da UBS). 
 
Todo essa questão da Regulação ficaria bastante simplificada, se nós contássemos 
com um especialista mais próximo, não? [...] Eu me sinto muito próximo do 
‘pneumo’ daqui [...] A gente troca muita informação [...] Ele escreve, “você fez isto, 
aquilo e mantenha o tratamento assim ou assado”. (médico da UBS). 
 
Eu nem conheço, só sei que ele é japonês porque está no sobrenome dele. Já falei 
com ele várias vezes. Já mandei paciente pra emergência e ele me mandou de 
volta. Ele já ligou pra mim e falou: “Olha, doutora, cuida desse paciente que ele 
está bebendo, tá fazendo tratamento, vai dar errado”. (médico da UBS). 
 
Ele (o pneumologista) é um dos poucos que a gente consegue ter muito bem 
assim. É o especialista mais próximo [...] Não presencial. Ele é próximo... (médico 
da UBS). 
 
Então, em São Paulo, existe um negócio que se chama SIGA, em que eu como 
médico de pronto atendimento tenho acesso à agenda da UBS [...] Ele tem duas 
vagas por generalista, por unidade, por semana, por exemplo. Eu acho fantástico. 
(médico da UBS). 
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O hospital está muito distante da gente também. Não é só o especialista e só o 
exame ambulatorial eletivo; é o de serviços de urgência também. O profissional da 
rede de urgência está longe da gente. (médico da UBS). 
 
Eu acho que a gente deveria receber alguns relatórios de internação. Eu acho que 
Diadema até já começou a ter. (médico da UBS). 
 
Acho que a gente deveria ter pronto-socorro e hospital com uma relação melhor 
com a gente também. (médico da UBS). 
 
Outro ponto são os equipamentos 24h... Assim, apesar da gente estar muito 
afinado quando a gente fala do ambulatório do Quarteirão da Saúde, a gente tem 
um conflito que acontece rotineiramente e que não foi abordado em nenhum ciclo 
de oficinas que já passamos, que é a característica de um serviço 24h, a 
rotatividade de profissionais, como este modelo está colocado este sistema. 
(gerente da UBS). 
 
Precisamos incluir outros setores, porque nós estamos falando muito da regulação 
médica... Por exemplo a odontologia, que também é um problema, porque hora eu 
tenho disponibilidade de vagas e não tenho paciente, hora eu tenho pacientes 
demais pra poucas vagas ou o paciente não chega adequadamente preparado pra 
fazer o tratamento especializado... Essa facilidade que a gente tem com o médico 
a gente tem que reforçar com as equipes de saúde bucal. (gerente da UBS). 
 
A estratégia denominada por apoio matricial propõe a atuação de profissionais 
especializados de forma articulada com os profissionais das UBS, permitindo o 
conhecimento da demanda e a corresponsabilização entre eles, com o objetivo de 
assegurar a retaguarda especializada às equipes da APS. Permite ainda a identificação dos 
casos que podem ser acompanhados pela APS e daqueles que irão demandar atendimento 
especializado. O apoiador matricial é um especialista que possui um perfil e um núcleo de 
saber distintos, que podem contribuir e aumentar a capacidade de resolver problemas de 
saúde da equipe responsável pelo caso. (CAMPOS; DOMITTI, 2007). 
 
Temos que qualificar os médicos da UBS. Temos que explicar como funciona o 
SUS. No SUS, os médicos tinham que saber que eles deveriam ser de grande 
resolutividade na Atenção Básica e eu não vejo isto acontecer. Tem 
encaminhamento desnecessário. Mas se ele não treinou, se ele não leu, ele fica 
inseguro e encaminha. (médico regulador). 
 
Observei a insegurança de alguns profissionais; que eles encaminham pela 
insegurança de não saber como tratar. (médico regulador). 
 
Essa ferramenta é proposta como uma maneira de reordenar a relação entre a APS 
e os especialistas, contrariando o princípio da hierarquização da teoria de sistemas de 
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saúde e buscando romper com um processo autoritário, o que estabelece relações com 
base em procedimentos dialógicos. (CAMPOS, 2000). 
Através da adoção do processo matricial como ferramenta de gestão, a Regulação 
poderia reservar sua atuação para os casos de urgência, quando não haveria tempo para o 
estabelecimento de contato entre a equipe de referência e seu apoiador matricial, uma vez 
que as decisões sobre o acesso, ou não, de um caso a determinado procedimento seriam 
tomadas de maneira interativa entre esses profissionais. (CAMPOS; DOMITTI, 2007). 
 
Os médicos da atenção básica pedem uma educação permanente, para que eles 
encaminhassem menos. E também quando eles tivessem dúvidas, que eles 
tivessem acesso a esses profissionais. Eu acho que essa conversa entre eles, ela 
afina. (gerente da UBS). 
 
Houve algumas capacitações na rede identificadas pela regulação, como 
ortopedia, oftalmologia, mas não foi obrigatória. Os médicos que mais precisavam 
não foram. Aqueles que não se interessam nunca vão, como mudar isto? (médico 
regulador). 
 
6 CONCLUSÃO 
 
A partir das discussões alguns temas foram marcantes e os médicos da rede de 
atenção primária do município de Diadema tiveram papel tônico assim como os 
reguladores do nível central.  
Os médicos se veem como reguladores na sua relação com os usuários e com os 
outros profissionais (por exemplo, quando os pacientes retornam do atendimento de 
urgência e emergência), associando fortemente o conceito de regulação ao controle do 
acesso para média e alta complexidade: a autodenominada micro regulação da APS.  
No meu entendimento há ainda um distinto conceito mediante  a função reguladora 
do médico, a denominada autorregulação. Esta função vincula-se as tomadas de decisão de 
um médico mediante o raciocínio clinico sobre as hipóteses diagnosticas formatadas dentro 
de um consultório frente ao seu paciente.  
Os médicos da APS percebem o Central de Regulação Ambulatorial Municipal como 
importante observatório da rede de saúde, na medida em que este é capaz de produzir 
informações para subsidiar a tomada de decisão na gestão, por exemplo, sobre a 
necessidade de novas contratações, sobre os processos educacionais necessários para a 
rede, as necessidades e agravos da saúde da população, ou ainda, como fonte de feedback 
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para a avaliação do trabalho do próprio profissional e da UBS, a denominada regulação da 
atenção pelo Ministério da Saúde na Política Nacional de Regulação de 2008.  
Os médicos da APS possuem clareza da sua função na coordenação do cuidado, que 
deve ser desempenhada na UBS, apesar das limitações que encontram no dia a dia do 
trabalho. Fica evidente que essa percepção sobre o papel do médico na ESF é mais 
incorporada por alguns profissionais em relação a outros, situação observada por certa 
heterogeneidade nos relatos analisados. 
As contribuições promovidas pelos ciclos de oficinas de regulação, estratégia 
governamental de base comunicativa, pode ser abordado em vários sentidos: o primeiro é 
que, sem dúvida, propiciou aos profissionais das UBS maior aproximação com o tema 
regulação e os atores envolvidos neste processo, abrindo um canal sistemático de 
comunicação e provocando uma série de novas ideias, críticas e reflexões a respeito do 
assunto. Em segundo, o fato de conhecer os profissionais reguladores, a logística do 
trabalho na regulação e as filas de espera, permitiu, às UBS, avaliar as potencialidades e 
limitações de um Central de Regulação Ambulatorial Municipal e desmistificar a questão da 
regulação como um processo meramente burocrático, que se detém em pequenos detalhes 
e falhas nos encaminhamentos dos profissionais para dificultar o acesso dos usuários. Neste 
cenário, os reguladores do nível central, envolvidos na condução direta nos ciclos de oficina 
na rede de atenção de Diadema, atuaram nas primeiras rodadas como potentes 
disparadores destas reflexões a atuando como observadores. Mais posteriormente, os 
profissionais entram, nestas conversas de rodas, como moderadores descentralizados das 
discussões ocorridas entre os atores da APS, da atenção especializada (Quarteirão da 
Saúde) e da própria regulação central (a Central de Regulação do Acesso Ambulatorial). 
Aqui retomamos os pressupostos desta dissertação que apontava e agora parece se 
confirmar: as estratégias governamentais de base comunicativa, como a realização dos 
ciclos de oficina realizados de modo descentralizado e envolvendo grande número de 
trabalhadores viabilizado pela função de moderação dos profissionais reguladores, são mais 
eficazes do que aquelas normativo-autoritárias.  
Sob o ponto de vista do gestor, com base na análise quantitativa dos 
encaminhamentos, entende-se que a realização das oficinas, associadas ao processo de 
implantação dos Protocolos de Regulação do Acesso, possivelmente constitui um dos 
91 
 
 
fatores que impactaram na redução do número de encaminhamentos da APS para 
procedimentos de média e alta complexidade no período analisado. 
No entanto, pôde-se identificar um ponto relevante na escolha do momento mais 
propício para realização dos grupos focais enquanto estratégia de análise do objeto desta 
pesquisa, uma vez que o assunto que emergiu mais fortemente foi a descentralização dos 
agendamentos, processo intrinsecamente relacionado ao objeto da pesquisa, ocorrido em 
momento posterior e mais recente à realização dos grupos focais. 
As diretrizes para implementação da incorporação de uma nova atribuição para as 
UBS (realizar a gestão da fila in loco a partir da regulação das vagas que inclui o 
agendamento de consultas) estiveram focadas nas equipes gerenciais (gerentes, apoio 
administrativo e não necessariamente as equipes assistenciais) em uma primeira etapa e 
estimulou uma liberdade local para elaborar (criar) os novos processos in loco. Como 
consequência, este processo “mais solto” acarretou na heterogeneidade de modelos no 
sistema já que a reverência pelas idiossincrasias locais fazia parte da estratégia desta 
descentralização e assim diversas formas de operar nas unidades de saúde foram sendo 
produzidas. As mudanças percebidas pelos médicos que referiram ter sido provocadas 
pelas oficinas mas que na verdade se referia as descentralizações de vagas, estão em uma 
linha que vão desde a “nenhuma mudança” até a “instituição de um processo complexo de 
micro regulação qualificado na UBS”, que envolvia a equipe assistencial para a priorização 
dos casos e a coordenação do cuidado. Muito das unidades que produziram estas 
mudanças intricadas e percebidas pelos médicos se deve, ao fato de diferentes atores 
terem sido informados e participado das oficinas prévias (desde os agendadores locais, 
médicos, enfermeiros e gerentes), além da qualidade e clareza de informações e debates 
nelas deflagrados, bem como a efetividade do que fora definido à época. 
Mas a fala dos profissionais demonstrando as diferentes evoluções da 
implementação da regulação descentralizada nas unidades também evidencia a dificuldade 
que as equipes de gestão enfrentam na capilarização das diretrizes planejadas em nível 
central para os profissionais da rede assistencial. Teriam todos os médicos participado de 
todos os ciclos de oficinas? Seria mesmo necessário a participação plena desta categoria 
ocorresse ou a disseminação da informação e processo devesse ocorrer a partir do 
gerente? E se novos profissionais - como novos médicos - tivessem composto a rede entre 
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um ciclo e outro? Ou então, seriam necessárias mais oficinas com os reguladores de 
maneira mais rotineira para suprir a mudança “heterogênea”? Apesar da crescente 
expansão das diferentes tecnologias de comunicação disponíveis, observa-se que os 
problemas de comunicação são uma constante nas instituições, sendo ainda mais evidente 
na área da saúde, em que a atuação do profissional é central na implementação das macro 
diretrizes. Sabemos que os ciclos de oficinas cumpriram seu papel enquanto disparadores 
dos processos de reorganização dos micro processos de regulação nas UBS – já que algumas 
atingiram seu nível máximo de complexidade de implementação – mas isto não ocorreu de 
maneira homogênea na rede.   
Outros pontos positivos relatados pelos profissionais da APS no grupo focal com 
relação ao processo de descentralização dos agendamentos, destacam-se a 
responsabilização do profissional da APS, entendendo-o como aquele que efetivamente 
conhece as necessidades dos seus pacientes e como responsável pela coordenação do 
cuidado, autorregulação conceituada acima; a agilidade no encaminhamento dos pacientes 
e a melhoria na circulação das informações, a micrrorregulação. Neste ultimo, o processo 
de regulação, quando centrado na APS, permite às equipes a realização de 
encaminhamentos mais acertados ao caso, uma vez que o médico regulador da central “vê 
só o papel e não o doente”, diferentemente dessas equipes, que conhecem os pacientes 
dentro de um contexto biopsicossocial. 
Outros desafios apareceram no processo de descentralização dos agendamentos e 
foram destacados, como a falta de responsabilização dos profissionais da APS (quando 
observado o aumento e a desqualificação dos encaminhamentos, ocasionados pela 
facilidade de se obter as vagas para procedimentos especializados); a não inclusão do 
profissional médico no processo denominado micro regulação que acaba atribuindo esta 
responsabilidade a profissionais sem a competência técnica exigida para avaliar e definir o 
risco dos pacientes encaminhados, no caso, a equipe de administrativos.  
Havia uma expectativa da gestão com relação ao agendamento realizado na UBS, no 
sentido de permitir que o paciente realizasse o agendamento do procedimento solicitado 
em tempo real (ou seja, após a consulta médica básica), podendo opinar sobre os melhores 
dias e horários para o atendimento agendado, o que diminuiria os índices de absenteísmo e 
perda primária em consultas e exames especializados. Tal expectativa não foi alcançada de 
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imediato em todas as unidades, pois as diferentes rotinas de trabalho na rede não puderam 
se modelar a partir de uma diretriz da gestão no que tange a “descentralização das vagas”. 
Entre as justificativas que apareceram foram a falta de profissionais como administrativos, 
falta de equipamentos/instrumentais de trabalho, a falta de vagas devido a nova fila criada 
na UBS pós descentralização (em consultas médicas especializadas ou exames) levando-nos 
a questionar se uma oportunidade de agendamento mais facilitado na “ponta” (a 
descentralização) produziu o efeito de mais prescrição sem tantos critérios pelo médico ( e 
sem regulação centralizada ou mesmo local) o que acabou gerando uma nova demanda 
reprimida também nas unidades). Seria este um momento de transição que a unidades 
estariam vivenciando em busca do amadurecimento do processo de “autorregulação” e 
também da “micro regulação” in loco? Até quando perduraria esta etapa até se atingir o 
seu ponto de equilíbrio? Existe um cenário ideal?  
A falta de vagas para consultas, exames e procedimentos foi trazida pelos médicos 
como um grande empecilho para o desenvolvimento de um cuidado integral e efetivo no 
SUS. E também sabemos que o discurso do exercício da equidade para o regulador de uma 
central é bastante potente quando há vagas disponíveis para atender todas as solicitações 
em tempos viáveis mas se acaba por encarar longas esperas ao acesso no SUS e se perpetua 
um modelo de “peneiramento” pelo caso mais grave e complexo em prejuízo aquele 
classificado como “rotina” ou ”programado”. Assim, a baixa qualidade dos 
encaminhamentos/solicitações, reconhecida pelos participantes do grupo focal médico foi 
mais uma pontuação onde os médicos da rede conseguiram se deslocar ao lugar do 
regulador da central e enfrentar os mesmos problemas que o ato de regular exige, ou seja, 
“questionar o colega médico para ordenar um usuário no sistema não é uma tarefa fácil”. 
Diante deste cenário, outro pressuposto desta dissertação parece também se confirmar:  as 
estratégias governamentais, mesmo com base comunicativa, conviverão com conflitos de 
interesses, até porque a ação governamental se reveste sempre de um caráter instrumental 
(controle de custo/gasto, controle das práticas desqualificadas), que se choca com o ideal 
de autonomia dos profissionais de saúde, entre eles os médicos.  
Discutir a autonomia do médico – de qual autonomia falamos que não esta que se 
encontra continuadamente em reelaboração nas ultimas décadas tanto pelos médicos, pelo 
governo, pela sociedade? – é uma vertente onde o próprio SUS se descobre.  
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Ao se debruçar neste apontamento da “autonomia médica” e a “produção de 
cuidados em saúde” embarcamos em uma intensa discussão que mereceria uma nova tese 
pra debater as variadas analogias que podemos produzir neste espaço. É inegável que 
discutir autonomia médica é ventilar a relação médico-paciente baseada na observação dos 
conceitos hipocráticos da beneficência, não-maleficência, respeito à vida, a 
confidencialidade e à privacidade, acrescidos do respeito à autonomia do paciente, o seu 
direito em receber todas as informações e participar mais ativamente do seu tratamento. É 
também ponderar a postura do médico frente ao mercado de saúde e do seu 
empresariamento que vive uma lógica produtiva visionária de um lucro como qualquer 
empresas:  horários cumpridos pelos funcionários, número de pacientes a serem atendidos 
por jornada de trabalho, limites ao número de exames solicitados ou ao número de 
procedimentos realizados. E por fim, ponderar o papel do estado brasileiro na regulação do 
acesso dentro de cenário onde tenta se produzir uma política pública de saúde de caráter 
universal e integral: seria ele, o governo, atuando como ordenador do cuidado ou também 
caminhando sobre a sombra hegemônica do empresariamento da saúde no país e assim, 
disputando a autonomia médica na mesma medida?  
Caminha-se para ser criada uma nova moral entre estes atores que mesclaria ciência 
e arte, tecnologia e humanismo, ética e eficiência, efetividade, eficácia? Dessa nova moral 
emergiria um novo conceito de autonomia médica tensionado por essas forças 
divergentes? Seria possível? O que se sabe é que o terreno é fértil para esta discussão e  
não há conclusões sobre o tema.  
Outro ponto discutido, o papel do médico da APS é auto percebido ainda como 
profissional desvalorizado e continua presente nas falas do grupo focal médico, que 
questiona a pouca valorização, a falta de incentivo e autonomia para os “médicos do 
postinho” como um fator limitante para sua plena atuação enquanto ordenadores – 
autorregulação - e coordenadores do cuidado – micro regulação Foi sentido uma 
contradição a respeito das expectativas da gestão com relação às potencialidades desse 
ponto de atenção em relação aos investimentos tangíveis e intangíveis nele realizados. 
Diante do exposto, a avaliação final das contribuições causadas pelos ciclos de 
oficinas de regulação na rede pode ser considerada positiva com questões que puderam 
ser levadas em consideração no sentido de potencializar este efeito: seja da autorregulação 
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ou ainda da microrregulacão da APS.  Da mesma forma, a descentralização dos 
agendamentos proporcionou uma mudança efetiva no dia a dia dos trabalhadores, 
trazendo significado aos temas anteriormente abordados pelas oficinas. 
Se nos próximos anos, este estudo vier a ser replicado em formatos semelhantes e 
mantiver as diretrizes desta politica pública da regulação do acesso descentralizado em 
processo de aperfeiçoamento no mesmo local, o resultado vislumbrado para o sistema viria 
carregado com mais pontuações positivas e outras novas negativas antes não pensadas? A 
partir dos achados desta pesquisa, sem dúvida que a resposta é: sim.  
 
7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Cabe considerar que minha inserção como gestor do sistema municipal de saúde em 
avaliação, um gestor da implantação das diretrizes estadual/regional/municipal no que 
tange aos processos regulatórios no município de Diadema, no Grande ABC e na 
metropolitana do Estado de SP, posição essa conhecida pelos participantes dos grupos 
focais, pode representar um viés na execução deste projeto de pesquisa. Essa inserção 
pode gerar um sentimento de receio por parte de alguns profissionais participantes de 
grupos focais em expor abertamente suas opiniões em relação ao tema cujo pesquisador 
também se constitui em um superior hierárquico.  
Também, há que se considerar que a execução desta pesquisa se constituiu em um 
processo de autoanálise e autocrítica, que pode ter sido realizado de maneira não tão 
isenta como se houvesse sido realizado por um terceiro.  
Ainda, fui membro do grupo da Pesquisa de Políticas Públicas do SUS – PPSUS, “As 
múltiplas lógicas de construção do cuidado: indo além da Regulação governamental do 
acesso e utilização dos serviços de saúde”, do Departamento de Medicina Preventiva desta 
Universidade, tendo feito a análise dos resultados do grupo focal médico após a conclusão 
de sua primeira etapa, na qual já estavam sendo apontados resultados que podem ter 
influenciado na avaliação subsequente. 
O objeto desse estudo é um tema não muito explorado, havendo ainda muito 
espaço para elaboração e execução de novos esboços e experiências na área de Regulação 
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em Saúde, indicando para um processo contínuo de aprimoramento de metodologias e 
instrumentos e renovando o compromisso de fortalecimento da gestão pública da saúde. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A – Cronograma de atividades 
ATIVIDADES 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
Revisão bibliográfica e pesquisa 
documental sobre a regulação 
nas redes de atenção à saúde do 
SUS 
X            
Seminário com temática 
baseada na revisão bibliográfica 
para membros da pesquisa 
PPSUS “As múltiplas lógicas de 
construção de redes de cuidado 
no SUS: indo além da regulação 
governamental do acesso e 
utilização de serviços de saúde” 
X            
Caracterização socioeconômica 
e da rede de atenção à saúde de 
Diadema 
 X           
Caracterização histórica das 
ações regulatórias 
implementadas na rede de 
atenção à saúde de Diadema 
nos últimos anos 
 X           
Avaliação do projeto de 
pesquisa pelo CEP 
  X          
Qualificação da dissertação de 
mestrado 
  X          
Seleção e convite aos médicos, 
profissionais de regulação e 
gerentes dos grupos focais da 
pesquisa 
  X          
Realização do grupo focal com 
os profissionais que atuam 
regulação do acesso municipal e 
transcrição do material 
   X         
Realização do grupo focal com 
gerentes dos serviços da AB e 
transcrição do material 
    X        
Realização do grupo focal com 
médicos da rede de atenção à 
saúde e transcrição do material 
     X       
Sistematização/categorização 
preliminar dos dados coletados 
nos grupos focais 
      X X     
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Elaboração das considerações 
conclusivas acerca dos 
resultados obtidos nos grupos 
focais 
       X X    
Elaboração da dissertação 
preliminar 
        X X   
Avaliação prévia do orientador 
(pré-banca) 
         X X  
Apresentação da dissertação de 
mestrado em banca 
           X 
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ANEXO B – Grupo focal de trabalhadores da regulação e para os gerentes de  
serviços de saúde 
 
Pergunta deflagradora: É possível identificar mudanças na regulação do acesso aos 
serviços após os ciclos de oficina realizados entre 2008 e 2011? Quais? Houve mudanças na 
comunicação entre os vários atores? 
 
Aspectos a observar: interações verbais e não verbais, gestuais, comportamentos; 
como se comunicam, falas e termos dirigidos aos diferentes envolvidos no trabalho da e na 
regulação do acesso ambulatorial e às instâncias que o compõe; como se dirigem e se 
relacionam com o moderador do grupo. 
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ANEXO C – Grupo focal médicos da rede de atenção à saúde 
 
Pergunta deflagradora: Vocês identificam mudanças nos seus processos de trabalho 
após o ciclo de oficinas de 2008 a 2011? O que mudou? Quais aspectos da regulação 
poderiam ou deveriam ser alterados para facilitar o seu trabalho e o cuidado com seus 
pacientes? 
 
Aspectos a observar: interações verbais e não verbais, gestuais, comportamentos; 
como se comunicam, falas e termos dirigidos aos diferentes atores envolvidos no processo 
de trabalho da e na regulação do acesso ambulatorial e às instâncias que o compõe; como 
se dirigem e se relacionam com o moderador do grupo. 
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ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – PARTICIPANTES DE 
GRUPO FOCAL 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (GRUPO FOCAL) 
 
O presente termo de consentimento tem a finalidade de explicar alguns aspectos do grupo 
focal do qual você está sendo convidado a participar voluntariamente. Ele faz parte da 
pesquisa “OS MÉDICOS E A REGULAÇÃO DO ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE: o agir 
comunicativo como estratégia governamental em Diadema/SP (2008 a 2011)”, que será 
realizada por Flavius Augusto Olivetti Albieri, RG: XX.XXX.XXX e CRM xxx.xxx, aluno de 
Mestrado em Saúde Coletiva da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), orientada 
pelo professor Luiz Carlos de Oliveira Cecílio, Docente da UNIFESP. 
Esta pesquisa de abordagem qualitativa tem o objetivo de avaliar e analisar as possíveis 
contribuições de uma estratégia governamental de base comunicativa (ciclo de oficinas) 
para o aprimoramento da regulação do acesso ambulatorial no sistema municipal de saúde 
de Diadema. 
A coleta de informações se dará por meio de um ou mais encontros coletivos, com duração 
média de até 1 hora e meia, em que você será solicitado(a) a participar da conversa do 
modo que preferir, usando suas palavras e conhecimentos. Para facilitar a guarda e análise 
da fala de todos os participantes do grupo, gostaria de solicitar sua autorização para que 
o(s) encontro(s) seja(m) registrado(s) em câmera/gravador digital e transcrito(s) 
literalmente, ou seja, que se possa passar para o papel tudo o que nele(s) foi dito, 
exatamente do modo como os participantes falaram. 
É importante destacar que é garantido o sigilo de sua identidade e que sua participação é 
totalmente voluntária, sem qualquer despesa ou compensação financeira ou de outra 
ordem. Não há riscos materiais durante a realização da pesquisa. Você poderá desistir da 
pesquisa a qualquer momento, assim como solicitar informações e esclarecer quaisquer 
dúvidas, durante o(s) encontro(s) ou em qualquer outra ocasião, entrando em contato com 
Flavius Augusto Olivetti Albieri, através do e-mail: flavius.albieri@gmail.com, do telefone: 
(11) XXXX.XXX ou com o professor Luiz Carlos de Oliveira Cecilio no Departamento de 
Medicina Preventiva e Social da Unifesp, à Rua Borges Lagoa, 1341, no telefone 011-
111 
 
 
xxxx.xxxx. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 
5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
Todas as informações obtidas durante a pesquisa serão analisadas em conjunto com as de 
outros participantes, garantindo assim sua privacidade. A qualquer momento, você pode 
obter informações sobre seus resultados parciais ou totais, que também serão publicados 
em forma de tese, artigos científicos e apresentações em congressos, sempre com o 
compromisso de manter sua identidade em sigilo absoluto. 
Caso concorde em participar voluntariamente desta pesquisa, por favor, assine abaixo. 
Desde já agradecemos sua disponibilidade e colaboração. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “OS MÉDICOS E A REGULAÇÃO DO ACESSO 
AOS SERVIÇOS DE SAÚDE: o agir comunicativo como estratégia governamental em 
Diadema/SP (2008 a 2011)”. 
Eu, _______________________________________________________________, de 
registro geral (RG) __________________________________, com _________ anos, declaro 
que fui informado(a) dos objetivos da pesquisa e aceito participar dela voluntariamente. 
Diadema, ____ de _______________ 20___ 
____________________________________ 
Participante da Pesquisa 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste voluntário.  
___________________________________ 
Flavius Augusto Olivetti Albieri 
RG: XX.XXX.XXX.X 
CRM: XXX.XXX  
Telefone: (11) XXXX-XXXX (11) XXXX-XXXX  
 
 
